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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  LA 

SYMPHYSÉOTOMIE  A  LA  CLINIQUE  BAUDELOGQUE 
PENDANT  L'ANNÉE  1895 

F»r  le  profeâneur  A.  Pinard. 

Je  vais  aujourd'hui,  d'après  une  habitude  à  laquelle  je  ne 
puis  ni  ne  veux  me  soustraire,  vous  exposer  les  résultats 
obtenus  à  la  Clinique  Baudelocque  du  7  décembre  1894  au 
7  décembre  1895,  en  appliquant  rigoureusement  à  la  théra- 
peutique des  viciations  pelviennes,  les  préceptes  que  j'ai  pu 
formuler,  depuis  que  l'agrandissement  momentané  du  bassin 
a  été  reconnu,  par  nous,  une  opération  praticable. 

Je  ne  vous  rappellerai  pas  ces  préceptes  pour  le  moment; 
beaucoup  d'entre  vous  les  connaissent,  ceux  qui  les  igno- 
rent n'auront  qu'à  se  reporter  à  mes  publications  anté- 
rieures (1). 

Je  désire  vous  parler,  tout  d'abord,  des  cas  dans  lesquels 
l'agrandissement  momentané  du  bassin  pa^symphyséotomie 
a  été  jugé  nécessaire  et  pratiqué  par  mes  collaborateurs, 

(1)  De  la  aymphyséotomie  à  la  Clinique  Baudelocqvejpeiidant  Vannée  1893. 
-  J)e  V agrandissement  momentané  du  bassin.  Rapport  lu  au  Congrès  inter- 
ational  des  scien^tes  médicales  tenu  à  Rome  du  29  mars  au  5  avril  i89k.  De 
%  symphyséotomie  à  la  clinique  Baudelocque  pendant  V année  189^.  G.  Stein- 
eil,  éditeur. 
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Varnier,  Lepage,  Wallich,  Bouffe  de  Saint-Biaise,  Funck- 
Brentanô  ou  par  moi-même. 

Nous  avons  eu  vingt  de  ces  cas,  dont  voici  les  observa- 
tions résumées. 

Obs.  175.  —  XL1X«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  31  janvier 
1895  (A.  Pinard). 

La  nommée  Jeanne  P...,  19  ans,  primipare,  entre  à  la  salle  de 
travail  le  30  janvier  1895,  à  6  heures  du  soir,  venant  de  l'asile 
Saint-Jacqu es,  ayant  la  grippe. 

Elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents. 

Elle  ne  sait  pas  à  quel  âge  elle  a  marché. 

A  l'examen  on  remarque  sur  la  face  dorsale  et  le  bord  interne 
du  pied  gauche,  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalan- 
gienne,  des  cicatrices  ressemblant  à  d'anciennes  lésions  tuber- 
culeuses. 

Diagnostic  à  l'entrée  :  Tête  non  engagée,  dos  à  gauche.  Bassin 
vicié.  Face  antérieure  du  sacrum  accessible.JDiamètre  promonto- 
sous-pubien  98  millim.  Début  de  dilatation.  Membranes  intactes. 
Enfant  vivant. 

A  2  h.  30  du  matin,  rupture  artificielle  des  membranes  à  la 
dilatation  complète.  Liquide  amniotique  vert. 

On  fixe  la  tête  ;  les  bruits  du  cœur  fœtal  varient  de  112  à  120. 

Aussitôt  après  la  rupture  des  membranes,  on  constate  que  la 
suture  sagittale  est  près  de  la  symphyse. 

Bientôt  se  forme  une  bosse  séro-sanguine  qui  masque  toutes 
les  sutures.  Contractions  presque  subintrantes,  qui  font  redouter 
une  rupture  de  l'utérus.  On  fait  respirer  du  chloroforme.  La 
respiration  est  tellement  bruyante  que  l'on  perçoit  difficilement 
les  bruits  du  cœur.  Mais  on  finit  par  les  entendre,  et  M.  Pinard, 
à  la  visite  du  matin,  juge  nécessaire  de  pratiquer  la  symphy- 
séotomie. 

Anesthésie  difficile    par  suite  des    troubles    respiratoires,  A 

10  h.  55,  incision  cutanée;  à  11  heures,  section  de  la  symphyse. 
Ecartement  spontané  1  centim.  et  demi.  Écartement  provoqué 
4  centimètres.  A  11  h.  8,  application  de  forceps.  Extraction  à 

11  h.  12  d'un  enfant  de  2,310  gr.,  en  état  de  mort  apparente,  mais 
bientôt  ranimé  après  désobstruction  des  voies  respiratoires,  et 
sans  insufflation.  Bi-pariétal  :  87  millim. 


PINARD  3 

Délivrance  artificielle.  Sutures  profondes  et  superficielles  aux 
fils  d'argent.  Pansement  ordinaire.  Terminé  à  midi. 

A  3  heures  de  l'après-midi,  frissons  et  39o,  avec  respiration 
bruyante  et  précipitée. 

1er  février.Mictionspontanée.  Vomissements  le  matin.  Dyspnée 
intense.  Trois  vomissements  de  sang  dans  la  soirée,  37»  8.  La 
malade  se  plaint  d'une  douleur  intense  au  creux  épigastrique. 
Tpux  fréquente.  Crachats  épais.  Gros  râles  humides.  Nuit  calme 
après  piqûre  de  morphine. 

Le  2,  à  6  heures  du  matin  :  vomissements  de  sang  très  abon- 
dant, noir.  Â  7  h.  et  demie,  nouveau  vomissement  de  sang  abondant 
qui  amène  la  mort. 

Autopsie,  faite  par  M.  le  D'  Widal.  —  Adhérences  pulmonaires 
généralisées.  Il  s'écoule  pendant  le  décollement  des  plèvres  un 
demi  litre  de  pus  au  moins  par  la  trachée;  sang  et  pus  dans 
toutes  les  bronches  et  bronchioles.  Dilatation  bronchique.  Cœur 
normal.  Estomac  sain.  Péritoine  sain. 

Plaie  opératoire  réunie.  Pas  trace  d'épanchement  sanguin  au 
niveau  des  tissus  incisés. 

Bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgele  à  synostose  droite  présentant 
les  diamètres  ci-dessous  :  promonto-pubien  97  millim;  diamètre 
oblique  gauche  115  millim.;  diamètre  oblique  droit  75  millim.; 
sacro-cotyloïdien  droit  34  millim;  sacro  cotyloïdien  gauche  97  mil- 
lim.; bi-sciatique  70  millim.;  bi-ischiatique  90  millim. 

L'enfant  a  été  porté  aux  Enfants-Assistés  le  6  mars,  pesant 
2^770  grammes,  ayant  gagné  460  grammes  sur  son  poids  de 
naissance. 

Obs.  314.  —  Le  Symphyséotomiej  pratiquée  le  25  février  1895 

(A.  Pinard). 

La  nommée  P...,  âgée  de  39  ans,  est  apportée  à  la  clinique  Bau- 
delocque  le  25  février  1896^  ayant  subi  en  ville  une  application 
infructueuse  de  forceps. 

Antécédents  obstétricaux,  —  Premier  accouchement  spontané 
à  terme,  fille  vivante.  Deuxième  accouchement  à  terme  ;  Applica- 
tion de  forceps,  enfant  vivant.  Troisième  accouchement  spontané 
à  terme  ;  Fille  vivante.  ^ 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles  en  mai.  Début  du  tra- 
vail à  2  heures  du  matin  le  24  février.  Rupture  de  la  poche  le 
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24  février  à  2  heures  du  soir.  Assistée  d'abord  par  une  sage-femme 
qui  fait  ensuite  appeler  un  médecin  ;  ce  dernier  tente  une  appli- 
cation de  forceps  au  détroit  supérieur,  le  25  février  4  heures  du 
matin.  Tractions  infructueuses.  Cette  femme  est  alors  dirigée  sur 
la  Clinique. 

A  son  arrivée  à  8  heures  du  matin,  le  25  février,  on  constate  que 
l'orifice  est  dilatable,  que  la  tète  repose  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, inclinée  sur  le  pariétal  antérieur;  suture  sagittale,  à 
82  millim.  de  la  symphyse.  On  mesure  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  qui  est  de  93  millim.  Enfant  vivant.  Tète  en  bas  en^  GT. 

Anesthésie  à  10  heures.  Section  de  la  symphyse.  Écartement 
provoqué  :  6  centim.  Forceps.  Extraction  d'un  enfant  vivant  du 
poids  de  3,070  grammes,  étonné;  mais,  après  désobstruction  des 
voies  respiratoires,  la  respiration  s'établit  régulièrement. 

Suites  de  couches  pathologiques.  Irrigation  continue  et  curet- 
tage.  Guérison  complète  et  sortie  de  la  femme  en  bon  état 
le  12  mai.  L'enfant  pesait  le  12  mars,  3,330  grammes.  Femme 
revue  le  9  décembre  1895  en  parfait  état.  L'enfant  mis  en  nour- 
rice est  mort  à  7  mois. 

Obs.  343.  —  Symphyséotomie,  pratiquée  le  25  février  1895,  pour 
la  deuxième  fois  chez  la  même  femme  (Varnier)  . 

La  nommée  C...,  tertipare,  entre  le  24  février  1896  à  la  clinique 
Baudelocque  à  8  heures  du  soir.  Elle  esc  en  travail. 

Antécédents  obstétricaux.  —  Première  grossesse  :  accouche- 
ment à  terme;  Basiotripsie  par  Varnier  à  Lariboisière  (1889). 

Deuxième  grossesse  :  accouchement  à  terme;  Symphyséotomie 
pratiquée  à  la  clinique  Baudelocque  par  Varnier  le  13  septembre 
1892.  (Observation  1326,  neuvième  symphyséotomie).  Enfant  de 
3.200  grammes,  actuellement  vivant  et  bien  portant. 

Grossesse  actuelle,  —  Cette  femme  qui  a  marché  à  3  ans 
et  demi,  toujours  bien  depuis,  a  eu  ses  dernières  règles  du  20  au 
23  mai  1894.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  92  milliai. 
Bassin  rachitique  annelé.  Taille  1  m.  39. 

Cette  femme  entre  à  la  salle  de  travail  le  24  février  1895  à  8  heu- 
res du  soir.  Le  col  est  en  voie  d'effacement.  A  11  heures  du 
matin  le  25,  la  dilatation  eat  complète;  les  membranes  intactes. 
Tête  en  bas  non  engagée,  dosàgauche.  Symphyséotomie  d'emblée. 

Chloroforme  à  11  h.  25.  Incision  de  la  peau  dans  Tancienne 
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cicatrice  à  11  h.  40.  La  symphyse  baille  dès  qu'on  a  incisé  le  man« 
chon  fibreux  pré  sympliy sien  et  Técartement  se  complète  après 
section  du  tissu  fibreux  rétro-symphysien  (écartement  provoqué  : 
65  mlllimO* 

A  11  h.  55j  rupture  artificielle  des  membranes.  Liquide  amnio- 
tique normal.  Application  de  forceps.  La  tête  restée  très  élevée 
est  encore  remontée  par  l'instrument  GT.  Traction  d'essai.  La 
tête  ne  descûnd  pas  et  on  a  la  sensation  qu'on  ne  pourra  l'enga- 
ger sans  faire  courir  de  sérieux  risques  à  l'enfant.  M.  Varnier  retire 
le  forceps  et  pratique  la  version.  Extraction  à  midi  5'  d'un  enfant 
pesant 3.260  grammes. 

L'enfant  crie  aussitôt  après  sa  naissance.  Il  présente  un  enfon- 
cement produit  par  le  promontoire  en  avant  de  la  bosse  pariétale 
gauche  du  fond  de  la  déprossion  à.  la  bosse  pariétale  opposée 
92  oiîllim.  D(51ivrauce  par  expression  à  midi  10'.  L'enfant  n'a  pré- 
senté aucun  symptôme  de  compression  cérébrale.  Le  26  au  ma- 
tin renfoncement  a  presque  complètement  disparu.  Dès  le  5«jour 
le  poids  de  naissance  est  ref,'agné. 

Suites  de  couches  légèrement  pathologiques,  38o2  le  6«  jour; 
réunion  de  la  plaie  opératoire  par  première  intention.  Phlébite 
du  membre  iofériour  gauche.  La  malade  sort  complètement  gué- 
rie le  12  mai.  Enfant  posant  3,780  grammes. 

Revue  avecaes  doux  enfants  en  parfaitétat  le  9  décembre  1895. 

Obs.  315.  —  LU"  Symphysèotomie,  pratiquée  pour  la  deuxième 
fols  le  25  février  1895  (Lepage). 

La  nommée  B..,,  dgéo  de  38  ans,  entre  à  la  clinique  Baude- 
locque  le  20  février  1895. 

Antécédents  obstétricaux. —  Première  grossesse  gémellaire; 
Accouchement  provoqué  à  la  clinique  Baudelocque  en  1891  à 
Taide  des  ballons  Taruier  et  Champetier;  Version  interne  pour 
les  deux  jumeaux  ;  Enfants  morts.  A  l'autopsie,  on  constate  pour 
le  premier  une  fracture  du  crâne;  pour  le  deuxième,  une  hémor- 
'hagte  méningée.  Deuxième  grossesse,  accouchement  à  terme, 
ymphyséotomie  le  13  août  1893  par  M.  Lepage  (24«  symphyséo- 
.xomie),  enfant  vivant  du  poids  de  3,730  grammes.  Diamètre  bi- 
pariétal  :  M .  Elevé  au  sein  par  une  nourrice.  Bien  portant. 

Gromesse  àciuelh.  —  Dernières  règles  du  24  au  28  mai  1894.  Cette 
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femme  de  petite  taille  présente  une  incurvation  des  jambes  très 
accusée,  à  convexité  externe.  Bassin  aplati.  Diamètre  promonto- 
sous-pubion  :  93  millim.  ;  tête  en  bas,  dos  à  droite. 

Début  du  travail  à  3  heures  du  soir  le  25  février  1895.  Mem- 
branes intactes.  A  8  heures  et  demie  du  soir,  la  dilatation  est  com- 
plète. On  rompt  les  membranes.  Il  s'écoule  une  grande  quantité 
de  liquide  amniotique  normal.  La  suture  sagittale  est  derrière  la 
symphyse  pubienne. 

Chloroforme  à  8  h.  45.  Section  du  tissu  fibreux  existant  à  la 
partie  supérieure  et  inférieure  de  la  symphyse.  Il  existe  un  écar- 
tement  normal  d^environ  un  demi  centimètre  dans  l'attitude  obs- 
tétricale. Écartement  provoqué  de  6  centimètres.  Application  de 
forceps  sur  le  sommet  situé  en  droite  transversale.  Extraction 
d'un  enfant  vivant  à  9  h.  40,  pesant  3,660  grammes  et  à  sa  sortie, 
3,890  grammes.  Bi-pariétal  :  103  millim. 

Suites  de  couches  normales.  Guérison  complète  et  sortie  de 
la  femme  et  de  l'enfant  en  parfaite  santé  le  28  mars  1896. 

Revue  en  parfaite  état  le  9  décembre  1895,  avec  son  l®»"  enfant. 
Le  dernier  est  en  nourrice. 

Obs.  485.  —  LUI®  Symphyséotomiey  pratiquée  le  25  mars  1895 

(A.  Pinard). 

La  nommée  A.  T...,  primipare,  âgée  de  26  ans  entre  à  la  cli- 
nique Baudelocque  le  25  mars  1895  à  midi,  ayant  une  dilatation 
de  2  francs. 

Antécédents,  —  A  marché  à  un  an  et  a  toujours  bien  marché 
depuis.  Dernières  règles  :  4  au  6  juillet  1894. 

Examen  :  Squelette  rachitique.  Diamètre  promonto-sous-pu- 
bien:  95;  mi-sacro-pubien: 88;  tête  en  bas  très  élevée,  dos  à  droite. 
Bruits  du  cœur  normaux  et  bien  frappés.  Membranes  intactes. 
Début  du  travail  :  24  mars  1895  à  10  heures  du  soir. 

A  8  heures  du  soir,  le  25  mars,  dilatation  complète.  Rupture 
spontanée  des  membranes.  Liquide  amniotique  vert  et  épais.  Le 
toucher  fait  reconnaître  que  la  suture  sagittale  est  à  3  centimètres 
de  la  symphyse. 

Introduction  et  gonflement  dans  le  vagin  d'un  gros  ballon  de 
Champetier  de  Ribes.  A  10  heures,  chloroforme.  Section  de  la 
symphyse.  Écartement  spontané  :  3  centimètres.  Écartement  pro- 
voqué de   6  à  7   centimètres.  Application  de  forceps  en   D  T. 


PINARD  7 

Ëîtractîûn  à  10  fa.  2ô.  Délivrance  artificielle.  Sutures  superficielles 
et  profondes  au  fil  d'argent.  Pansement  ordinaire. 

Suites  de  couches^  absolument  physiologiques. 

L'oufant  né  étonné  est  ranimé  après  frictions  et  désobstruction 
des  voies  respiratoires.  Il  pesait  à  la  naissance,  1,900  grammes 
et  à  son  départ  le  '6  mai,  2,610  grammes.  Diamètre  bi-pariétal  :80. 

La  femtùe  sort  bien  portante  le  3  mai  1895.  Revue  en  parfait 
état  avec  son  enfant  le  9  décembre  1895. 

Oas.  700.  —  LIV*  Symphyséotomie,  pratiquée  le  1«'  mai  1896 
(Wallich.  —  A.  Pinard). 

La  nommée  R,..,24  ans,  secondipare,  entre  à  la  clinique  Baude- 
locque  le  12  février  1896. 

Aniécf^^denis  obstélvicaux.  —  Ne  sait  à  quel  âge  elle  a  marché 
et  a  toujours  bien  marché  à  sa  connaissance.  Squelette  peu  touché 
en  apparence  par  le  rachitisme.  Première  grossesse  en  1893. 
Accouchement  spoutaoé  à  terme.  Fille  vivante. 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles  du  24  au  26  juillet  1894, 
Examen  :  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  93.  Tête  en  bas.  Dos  à 
gauche.  Début  du  travail  à  8  heures  du  soir  le  29  avril.  Le  lende- 
main, 30  avril  â  10  heures  du  matin,  la  dilatation  étant  stationnaire, 
ou  rompt  les  membranes.  A  6  heures  du  soir,  la  tête  n'est  point 
engagée.  Suture  sagittale  à  68  millim.  du  bord  inférieur  de  la 
symphyse.  Bosse  séro-sanguine  énorme.  Dilatation  de  5  francs. 

Le  lendemain  l^'-maipà  9  heures  du  matin,la  dilatation  est  presque 
devient  complète,  mais  le  liquide  amniotique  jusque-là  normal 
vert.  De  plus  la  température  maternelle  est  de  SS°ô  et  le  pouls 
à  100.  En  face  de  cette  situation,  M.  Pinard  décide  de  pratiquer 
la  symphyséotomie.  Eu  raison  de  la  longueur  du  travail,  et  de 
3 'état  fébrile  de  la  parturiente,  il  est  entendu  que  Topérateur  qui 
sectionnera  la  symphyse  n'introduira  pas  sa  main  dans  les 
organes  génitaux, 

M.  Wallich  pratique  la  section  de  la  symphyse  à  11  heures,  du 
matin.  ÉcarLement  spontané  :  2  centim.  Écartement  provoqué  : 
G  ccntLm,  Application  de  forceps  et  extraction  par  M.  Pinard. 

Délivrance  artihcielle  par  M^^^  Roze. 

Le  périnée  est  intact,  mais  les  parties  molles  ont  cédé  en  arrière 
de  la  petite  lèvre  gauche.  Il  existe  un  orifice  faisant  communiquer 
largement  (environ  10  centim.)  la  plaie  symphysienne  avec  le 
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\a^hi.  L'urètre  est  rejeté  à  gauche.  On  réunit  en  partie  cette 
décliîrure  par  quelques  points  au  catgut. .  Suture  de  la  plaiô 
opératoire  avec  fils  d'argent.  Points  profonds  et  points  superficiels 
Pansement  ordinaire. 

L'enfan  L  ji résente  une  escharre  sur  le  pariétal  gauche  à  4  centim. 
de  la  suture  sagittale.  Il  crie  aussitôt.  11  pèse  3,770  grammes. 
Diamètre  hi-pariétal  ;  98.  L'eschare  guérit  rapidement  et  à  son 
départ  le  1"  juin  l'enfant  pesait  4,620  grammes. 

Suites  de  couches  normales,  sauf  une  temp.  de  38«  le  soir  du 
cinquième  jour. 

La  femme  sort  bien  portante  avec  son  enfant  le  1«' juin  1895, 

Revue  en  parfait  état  le  9  décembre  1895. 

Obs*  727.  —  LV«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  6  mai   18îî5 

(Varnier). 

La  nommée  Marie  G...,  entre  à  la  clinique  Baudelocque  Je 
U  avril  18%. 

Aniécédenta.  —  Ne  sait  quand  elle  a  commencé  à  marcher  et  a 
toujours  bien  marché  dit-elle. 

lûie  Grossesse.  Terminée  à  huit  mois.  Accouchement  spontané* 
Enfant  mort  pendant  le  travail. 

2*^  Grossesse.  Accouchement  à  terme.  Forceps.  Enfant  mort 
pendant  le  travail. 

3*  Grossesse.  Accouchement  à  terme.  Forceps.  Enfant  mort 
cinq  heures  après  l'extraction.  Tous  ces  accouchements  ont  eu 
Yieu  chez  elle  dans  le  Cantal. 

Grossesse  acluelle.  —  Dernières  règles  du  16  au  18  juillet  1894< 
Examen  le  U  avril.  État  général  bon.  Squelette  peu  déformé. 
Parenthèse  fémorale.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  95  millim_ 
Tête  eu  bas,  dos  à  gauche. 

Le  4  mai  à  3  heures  du  soir  :  Rupture  spontanée  et  prématurée 
des  membranes.  Transportée  à  la  salle  du  travail.  Début  du  tra- 
vail le  5  mai  à  8  heures  du  matin.  A  11  heures  du  soir  le  travail  a 
fait  peu  de  progrès.  Tête  non  engagée,  obliquité  de  Nœgele, 
Dilatation  incomplète  de  Torifice  par  la  bosse  séro-sanguine,  3a 
tetc  ne  descendant  pas.  M.  Pinard  juge  que  la  symphyséotomie 
est  indiffude  (la  dilatation  ne  pouvant  se  compléter)  et  charge 
M.  Varuier  de  la  pratiquer. 

Ail  h.  1/2  du  soir,  anesthésie.  Incision  cutanée  à  11  h.  48.  Sec 
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tîoD  delà  symphyse  terrainëo  à  11  h>  54.  Écartement  spontané  : 
3*îentim.  Écartement  provoqué  à  l'aide  deTécarteurà  vis  :  6  centim. 
Application  de  forceps  commencée  à  11  h.  59  et  extraction  sans  la 
moiodre  difïïcullé  terminée  à  minuit  3.  Délivrance  artificielle. 
Sutures  profondes  ot  superficielles.  Pansement  ordinaire  terminé 
à  minuit  10, 

Les  deux  premiers  jours,  température  normale. 

Le  troisième  jour,  S7^6  le  matin,  37o,8  le  soir.  Pouls  96.  Aucun 
gonflement  au  niveau  de  la  plaie.  Ventre  souple;  utérus  indolore, 
mais  toux  persistante  et  point  do  c6té  à  droite. 

Le  quatrième  jour,  39"  le  matin  et  39o,5  le  soir.  Injection  intra- 
utérine  le  matin  ot  le  soir. 

Le  cinquième  jour,  39**  le  matin.  Curettage.  Irrigation  continue 
pendant  13  heures.  Température  :  39^7. 

Léger  frisson.  Délire.  La  température  reste  stationnaire.  Le  6« 
jour  température  le  matin  38®, 2;  lo  soïr39o,4.  Injection  del5cc.de 
sérum  antistreptococcique  de  Charrin  et  Roger. 

TjG  lendemain,  agitation,  délire,  crachats  jus  de  pruneaux  ot 
hémoptoïques. 

Morte  le  13  rïiai  à  2  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Pkio  opiiratc^im  réunie  par  première  intention 
(a  été  photographiée).  Aucun  fil  n'a  suppuré.  Après  section  de 
la  cicatrice  au  tliormo cautère,  on  prend  avec  une  pipette  quelques 
gouttes  de  sérosité  sanguinolente  dans  l'espace  rétro-symphysien. 

Les  cultures  en  sont  restées  stériles. 
-    Il  a  été  impossihle  d^ouvrir  le  ventre  (autopsie  refusée)  et  de 
faire  des  cultures  du  contenu  utérin. 

-  Par  rincisioa  d'un  espace  intercostal  à  droite,  là  où  siégeait  le 
point  de  côté,  on  prend,  à  Taide  d'une  pipette  du  liquide  dans  le 
poumon.  Les  cultures  du  liquide  pulmonaire  et  les  préparations 
faites  par  le  Dr  Bouffe  de  Samt^Blaiso,  chef  de  laboratoire,  donnent 
du  staphylocoque  et  du  streptocoque. 

L'enfant  fut,  aussitôt  après  son  extraction,  reçu  par  M.  Pinard, 
et  soigné  exclusivement  par  lui.  Cet  enfant  est  pâle,  tous  lestégu- 
nents  sont  décolorés  et  les  membres  dans  la  résolution.  Le  for- 
eps  n'a  laissé  aucune  trace  de  son  application. 

Le  cœur  bat  très  faiblement  et  très  lentement.  Aucun  mouve- 
lent  inspiratoire.  Désobstruction  des  voies  respiratoires.  A  l'aide 
u  tube  laryngien,  aspiration  de  la  trachée  qui  ramène  deux 
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éaormes  bouchons  de  mucosités  épaisses  et  verd aires.  Queiriues 
secondes  après,  prettiîèrcî  ébauche  d*insp (ration  spontanée.  A 
chaque  inspiration  le  thorax  se  développe  dans  tous  ses  dîa* 
mètres. 

Mal  grd  ces  fai  blr.3  mais  fréi  lue  uta  mou  v  c  ments  inspiratoires  la  peau 
ne  se  colore  pas,  et  les  battements  du  cœur  restent  aussi  lents.  A  ce 
moment,  lëgor  cri  de  Tenfant,  Puis,  au  momootoù  ^^^n  croit  que  le 
véritable  cri  va  se  faire  entendre,  la  physionomie  f^rimace,  le  cœur 
et  la  respiration  s'arrêtent  subitement.  L'insuOlation  pratiquée  im- 
médiatement se  montre  aussi  inefficace  que  les  tractions  rythmées 
de  la  langue.  Poids  de  l'enfant  ;  3,030  grammes.  Diamètre  bi-pa- 
riélal  :95.  L'autopsie  n'a  pas  été  faite.  Le  foetus  est  conservé  pour 
M,  Brissaud  qui  fera  un  examen  complet  de  Tencéphale. 

Obs.  789*  "  LVI«  Symphyséùtomiù,  pratiquée  le  15  mai  1895 

(Wallicb)- 

î^a  nommée  L..  ,  primipare,  entre  le  14  mai  Ù.  minuit  à  la  clinique 
Baudelocque. 

AntécédenU  obÊlétricaux.  —  A  marché  bk  4  ans  et  domi.  Examen  : 
peu  de  déformations  du  squelette^  sauf  au  niveau  des  tibias  qui 
présentent  uur  convexité  antérieure  en  lame  de  sabre- 
Dernières  règles  du  10  au  15  août  1894.  Bassin  rétréci-  Diamètre 
promonto-sotis-pubien  :  1Ô2  millim.  Diamètre  mi-sacro-pubien  :  106. 
Tête  en  bas,  dos  à  gauche. 

Le  col  est  en  voie  d* efface  ment.  Le  15  inai^  10  heures  du  matin ,  dila- 
tation égale  à  5  francs.  Poche  tendue  ne  permettant  pas  la  mensu- 
ration entre  la  suture  sagittale  et  le  bord  inférieur  de  lasymphyse. 

A  2  h.  50  du  soir,  la  dilatation  est  complète,  on  rompt  les  mem- 
branes. A  5  h.  25,  la  tète  ne  s'engage  pas,  la  suture  sagittale  est 
à  95  millim  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  La  symphyséo- 
tomie  est  décidée.  On  introduit  d'abord  dans  le  vagin  un  ballon 
Champetier,  la  femme  étant  primipare. 

Anesthésie  à  G  heures  et  extraction  du  balloc.  Section  de  la 
symphyse.  Écartcment  provoqué  de  6  centim.  Application  de 
forceps,  déchirure  ile  la  petite  lèvre  gauche  faisant  communiquer 
la  volve  et  la  plaie.  Délivrance  artificielle.  Suture  delà  plaie 
vaginale  au  catgut  Suture  de  la  plaie  opératoire  aux  fils  d'argent 
Pansement  ordinaire. 

Suites  de  couches  absolument  physiologiques. 
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L'enfant  du  poids  de  3,615  grammes  avec  un  diamètre  bi-pariétal 
de  9  cent,  crie  dès  que  les  voies  respiratoires  sont  désobstruées, 
U  pèse  lors  de  sa  sortie  le  21  mai  1895,  3,700  grammes. 

La  rrière  et  l'enrant  sortent  bien  portants  le  13  juin  1895. 

Revus  en  parfait  état  le  9  décembre  1895. 

Obs.  81i*  —  LVII*  Symphyséotomie,  faite  le  19  mai  1895 
(A.  Pinard). 

La  nommée  B.  P...,  23  ans,  entrée  le  25  avril  1895. 

Antécédents.  —  A  marché  à  3  ans.  Accouchement  gémellaire 
prématuré  en  18Î13,  2  filles  mortes  le  huitième  jour. 

Deruières  règles  du  22  au  28  aoiit  A  l'entrée  au  dortoir  on 
constate  que  le  fœtus  a  la  tête  en  bas  et  le  dos  à  gauche. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  90  millim. 

Le  19  mai  à  10  heures  du  matin,  rupture  spontanée  de  la  poche  des 
eaux.  Dilatation  comme  6  francs.  Liquide  amniotique  vert  foncé.  Tête 
élevée,  suture  sagittale  à  63  millim.  du  pubis.  On  place  3  doigts  de 
champ  au-dessous  de  la  tête.  Bruits  du  cœur  fœtal,  bons.  Tête 
toujours  en  G. 

11  h.  20  symphyséotomie.Écartement  spontané  :4  centim.  Écar- 
tement  provoqué  \  6  centim.  5.  La  tête  s'engage  aussitôt  en  GT, 
on  cesse  le  chloroforme.  La  femme  expulse  spontanément  un 
enfant  de  2,480  gr.  (diamètre  bi-pariétal  :  9)  qui  se  met  à  crier 
aussitôt. 

Délivrance  par  expression. 

Suture  habituelle  à  11  h.  55  du  matin. 

Suites  de  couches  pathologiques.  Injections  intra-utérines  : 
Curettage  le  septième  jour. 

La  mère  et  Tenfant  sortent  bien  portants  le  6  juillet  1895. 

N'est  pas  venue  le  9  décembre  1895. 

Ons.  863.  —  LVIÏP  Symphyséotomie,  pratiquée  le  27  mai  1895 

(Wallich). 

La  nommée  M...,  primipare,  entre  le  4  avril  à  la  clinique  Bau- 
lelocque. 

Antêcédenis.^  A  marché  à  1  an.  Examen  du  squelette  :  scolio- 
eyphose  dorsale,  1"  convexité^  à  droite  région  dorsale  ;  2^  con- 
vexité à  gauche  région  dorso-lombaire,  légère  incurvation    des 
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fémurs  et  des  tibias.  Voussure  du  sternum.  Les  côtes  inférieures 
entrent  dans  le  bassin. 
Dernières  règles  du  12  au  15  août  1894.  Bassin  rétréci  : 

Mensuration  externe  d'un  ischion  à  l'autre 6  centim.     5 

Mensuration  interne,  largeur  de  l'arcade  pubienne.  6      — 

Union  de  la  1"  et  de  la  2«  vertèbre  sacrée 11      — 

Diamètre  coccy  sous-pubien 8      —          4 

Mensuration  externe  de  l'arcade  pubienne 7      — 

On  ne  peut  atteindre  l'angle  sacro-vertébral. 

Tête  en  bas,  dos  à  droite. 

Début  du  travail  :  le  27  mai  à  1  heure  du  matin  ;  rupture  pré- 
coce de  la  poche  des  eaux. 

La  dilatation  est  complète  à  10  h.  30  du  matin  le  27  mai.  On 
pratique  l'examen  sous  le  chloroforme.  On  engage  la  femme  à 
pousser,  la  tête  est  très  engagée,  mais  le  mouvement  de  rotation 
ne  s'accomplit  pas.  Vers  2  heures  on  constate  que  la  tête  a  très 
peu  progressé  ;  elle  est  toujours  en  D  T.  Application  du 
forceps,  mais  le  mouvement  de  rotation  est  impossible.  Hémor- 
rhagie  venant  de  lésions  vaginales,  arrêtée  à  l'aide  de  pinces  et 
d'un  peu  de  compression.  On  incise  la  peau  à  3  h.  15;  à  5  h.  20 
section  de  la  symphyse  terminée  à  3  h.  24.  Écartement  spontané 

3  centim.,  provoqué  4  centim.  5. 

Application  de  forceps  à  3  h.  26  en  D  T.  prise  régulière.  Au 
moment   de  l'introduction    des   branches,  l'écartement    est  de 

4  centim.,  forceps  articulé  à  3  h.  28.  Extraction  de  Tenfant  à 
3  h.  30.  L'enfant  est  né  étonné  mais  il  est  ranimé  à  l'aide  de 
frictions  légères,  fait  sa  première  inspiration  à  3  h.  31  puis  res- 
pire régulièrement. 

A  3  h.  35  délivrance  artificielle  par  M"«  Roze,  le  placenta  est 
presque  complètement  adhérent. 

Points  de  suture  profonds  et  superficiels  au  fil  d'argent. 

Poids  de  Tenfant  à  sa  naissance  3,850  grammes  et  à  son  départ 
3,700  grammes. 
■  Diamètre  bi-pariétal  ;  97.  Parti  en  nourrice  le  31  mai. 

Suites  découches,  —  absolument  normales. 

La  femme  sort  bien  portante  le  22  juin  1895. 
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Obs.  906.   —  LIX"  Sympkysèotomiej  pratiquée  lo  3  juin  1895 

(Vaunier). 

La  Qomméo  Mario  ÎI...,  entre  à  la  clinique  Baudelocque  le 
25  avril  1895, 

A  ntécèdents.  —  A  marché  très  tard  dit-elle. 

1««  Grossesse.  Accouchement  provoqué  à  7  mois,  par  M.  Herrgott 
à  Nancy,  fille  vivante,  morte  à  5  mois. 

2"  Grossesse-  Fille  à  terme,  morte  pendant  le  travail  et  extraite 
à  l'aide  d'une  application  de  forceps  faite  à  Nancy,  par 
M.  Herrgott, 

Grossesse  actuelle,  —  Dernières  règles  du  10  au  14  août. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  ;  96  millim. 

Tête  en  has,  dos  à  gauche. 

Le  2  juin,  à  9  heures  du  soir,  cette  femme  est  amenée  à  la  salle 
de  travail. 

Le  col  e&t  en  voie  d^effucement,  la  tête  très  élevée,  les  bruits 
du  coeur  du  fœtus  sont  normaux. 

Contractions  fréquentes  et  énergiques.  Le  3  juin  à  1  h.  16 
matin,  dilatation  complétera  poche  des  eaux  est  très  volumineuse. 

Rupture  artificielle  des  membranes  pendant  qu'un  aide  main- 
tient la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Le  liquide  amniotique  s^écoule  lentement,  il  est  vert,  épais. 

A  ce  moment  la  suturo  sagittale  est  en  rapport  avec  Tanglc 
sacro-vertébrah  On  fait  pousser  la  femme  :  elle  fait  sans  résultat 
des  efforts  énerfriques  pendant  une  heure  environ. 

Symphyséotomie  à  4  h.  et  demie  du  matin. 

Tête  non  engagée,  très  haute,  débordant  les  pubis,  en  attitude 
indifférente,  suture  sagittale  près  du  promontoire  qui  déprime  sa 
berge  postérieure  à  mi-chemin  entre  la  fontanelle  antérieure  et 
la  postérieure.  Dilatation  complète,  poche  rompue. 

Diamètre  promonto-sous-pubien  :  96  millim. 

1",  2«  sacrée  sous-pubis,  94  millim.,  mi-sacro  pubien  98.- 

4  heures  matin.  Chloroforme. 

4  h,  30        —      Incision  cutanée. 

4  h,  38       —     Section   terminée  et  écartement  spontané  de 
centimètres. 

Écartement  provoqué  à  Taide  du  dilatateur  à  vis  4  centim. 
lors  que  raiguUle  a  marqué  65  millim.  (vérifié,  à  l'aide  des 
oigts  et  de  Técarteup  sensible). 
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Écartement  provoqué  par  abduction  des  cuisses  sous  le  con- 
trôle de  l'écarteur  sensible  :  65  millim. 

4  h.  60.  Introduction  de  la  main  et  exploration  de  la  tête. 

L'attitude  ne  s'est  pas  modifiée;  en  essayant  de  réduire  Tincli- 
naison,de  fléchir  et  d'engager  par  pression  hypogastrique  on  ne 
parvient  pas  à  amorcer  la  tête  qui  roule  d'un  côté  à  l'autre. 

Le  forceps  ferait  une  mauvaise  besogne. 

M.  Varnier  décide  de  faire  la  version.  Abaissement  du  pied 
droit,  fœtus  évoluant  en  sacro  postérieure. 

Rotation  qui  fait  disparaître  l'obstacle. 

Extraction  très  simple  sans  manœuvre  de  Champetier,  termi- 
née à  4  h.  55. 

L'enfant  crie  cinq  minutes  après  :  ni  désobstruction,  ni  insuffla- 
tion. 

Poids  de  l'enfant  2,950  grammes.  Diamètre  bi-pariétal  97. 

Suites  de  couches.  —  Une  seule  fois,  élévation  de  tempéra- 
ture le  6e  jour,  38o,2.  Réunion  par  première  intention.  La  femme 
sort  complètement  guérie  le  6  juillet  1896.  Restée  comme  nour- 
rice, avec  son  enfant,  dans  le  service  où  elle  est  encore  actuel- 
lement. 

Obs.  935.  —  LX*  Symphyséotomie,  pratiquée  le  7  juin  1895 

(A.  Pinard). 

La  nommée  T...,  primipare,  âgée  de  25  ans,  entre  à  la  clinique 
Baudelocque  le  26  mai  1895. 

Antécédents  obstétricaux.—  Cette  femme  a  marché  tôt, puis  a 
cessé  et  a  repris  la  marche  à  6  ans.  Toujours  bien  depuis.  Elle  a 
eu  ses  dernières  règles  du  24  au  27  septembre  1894. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto- sous-pubien  :  82  millim.  On 
hésite  d'abord,  vu  les  dimensions  du  bassin,  entre  la  symphyséo- 
tomie  et  l'opération  césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-ova- 
rienne.  On  se  décide  pour  la  symphyséotomie. 

Le  6  juin  1895,  à  2  heures  du  matin,  rupture  prématurée  des 
membranes,  liquide  amniotique  vert.  Col  en  voie  d'effacement. 
Malgré  des  contractions  énergiques,  la  dilatation  se  fait  lentement. 
Le  7  juin,  à  10  h.  46  du  matin,  elle  n'est  encore  que  de  5  francs 
comme  la  veille  à  7  heures  du  soir.  Le  liquide  est  plus  vert  et 
plus  épais..  M.  Pinard  décide  d'agrandir  le  bassin  pour  permettre 
à  la  dilatation  de  se  compléter.  On  introduit  dans  le  vagin  uu 
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talion  Ohampetier  que  Ton  distend  à  son  maximum.  Chloro- 
forme. A  10  h.  58,  incision  de  la  peau,  section  de  la  symphyse. 
Écartement  provoqué  de  7  centim.  On  met  3  points  de  suture 
provisoire.  Pansement  de  la  plaie  à  l'iodoforme,  on  laisse  les 
choses  en  état.  Les  contractions  reparaissent  à  2  h.  40  du  soir 
et  la  tête  descend  un  peu. 

A  7  h.  25  du  soir^  la  dilatation  est  complète.  On  enlève  les 
sutures  provisoires  et  on  fait  une  application  de  forceps.  Extrac- 
tion à  7  h.  40  d'un  enfant  pesant  3,020  gr.  Diamètre  bi-pariétal  90. 
Mort  le  lendemain  do  sa  naissanco  de  convulsions.  A  été  conservé 
pour  M,  Brissatid. 

Suites  de  cowcftes,  pathologiques.  Irrigation  continue  et  curet- 
tage.  Cette  femme  sort  complètement  guérie  le  25  juillet  1895. 

Obs.  000,  —  LX[«  Symphrjséolomie  du  16  juin  (A.  Pinard). 

La  nommée  B...,  primipare  cnlre  k  la  clinique  Baudelocque 
le  15  juin  à  4  heures  du  soir. 

Dernières  règles,  première  quinzaine  de  septembre.  Examen: 
tête  en  bas,  dos  à  gauche,  enfant  vivant,  membranes  rompues  au 
début  du  travail. 

Bassin  vicié.  DiamÈtre  promonto-sous-pubien  :  104. 

Début  du  travail  G  heures  du  soir.  Dilatation  complète  le  16  juin  à 
11  h.  30  du  matin  ;  la  tête  k  ce  moment  est  encore  très  élevée,  la 
suture  sagittale  est  à  6  ceutim,  2  de  la  symphyse  pubienne,  les 
choses  restent  dans  cet  étal  jusqu*à  5  heures  du  soir,  les  contrac- 
tions soût  moins  fréquentes  et  ïnoins  intenses. 

M.  Pinard  tente  une  application  do  forceps.  La  tête  ne  descen- 
dant pas,  M,  Pinard  décide  de  pratiquer  une  symphyséotomie.  A 
7  h*  10  on  donne  du  chloroforme  ;  incision  de  la  peau  et  section  de 
la  symphyse,  écartement  provoqué  5  centim.  et  demi.  Application 
de  forceps,  extraction  du  fœtus  à  7 h.  22,  poids  3,200 grammes.  Bi-pa- 
riétal 9L  Très  bien  portant  à  sa  sortie,  poids  3,420  grammes. 

Suites  de  couches,  patliologiques.  Injection  intra-utérine  le 
deuxième  et  le  troîsièmo  jour. 

La  femme  sort  îe  10  juillet  complètement  guérie. 

\BB.  1080,  —  LXII^  Symphyséotomie,  pratiquée  le  2  juillet  1895 

(A.   PlNAED). 

J^a  nommée  P..*,  mullipare^  âgée  de  33  ans,  entre  le  1«' juin  à 
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la  clinique  Baudelocque,  est  gardée  ea  observntion  au  dortoir. 

AnlècédeiUs.  —  A  marché  à  1  an* 

Squelette  petit,  ÎQcurvation  notable  des  tibias. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-soua-pubien  90  mîUiiii. 

Antécédents  obstétricaux.  —  Première  grossesse  à  terme. 
Siège,  Forceps,  tête  dernière,  enfant  înort. 

Deuxième  grossesse.  Accouchement  provoqué  à  8  mois  et  demi» 
enfant  mort  de  convulsions  4  jours  après-î 

Troisième  grossesse.  Accouchement  à  ternne.  Siège.  Fœtus 
mort  pendant  le  travail. 

Quatrième  grossesse.  Accouchement  à  terme.  Siège.  Enfant 
mort  et  macéré. 

Cinquième  grossesse.  Accouchement  à  terme.  Siège.  Enfant 
mort  pendant  le  travail. 

Sixième  grossesse.  Sympiiyséotomie  à  la  clinique  Baudelocquc 
Qprès  dtjuï  applications  de  furceps  en  ville  (obs.  63,  année  1S94, 
29e  symphyséotomie),  enfant  mort  quelques  heures  après  ,  à  Tau- 
tppsie,  on  trouve  14  fractures  du  crâne. 

Grossesse  actuelle ^  —  Ne  sait  quand  elle  a  eu  ses  dernières 
règles. 

Le  2  juillet  à  5  heures  du  soir,  la  parturiente  éprouve  les  pre- 
mières douleurs. 

On  trouve  à  ce  moment  une  présentation  de  l'épaule  droite  en 
dorso-antérieure.  La  tète  est  facilement  ramenée  :  ceinture  euto- 
cique. 

A  7  heures  et  demie  du  soir^  dilatation  complète,  rupture  spon- 
tanée de  la  poche  des  eaux.  Le  fœtus  a  la  tête  en  bas,  mai  fléchie  ] 
dos  à  droite.  A  7  h.  35  du  soir  symphyséotomie. 

Les  2  pubis  sont  écartés  aonnalement  d'environ  un  demi  centinu 
L'incision  postérieure  est  rendue  difïicile  par  les  adhérences  de 
ropéralion  antérieure  car  il  existe  une  union  intime  entre  les 
tissus  fibreux  postérieurs,  la  vessie  et  le  vagin  en  bas. 

Ecartemeat  provoqué  de  4  ccntim.  et  demi. 

Application  de  forceps  en  droite  transversale  qui  défléchit  la 
tête. 

Vorsion  par  manœuvres  internes  ;  extraction  h  9  heupos  d'un 
enfant  vivant,  facilement  ranimé  de  3.160  grammes  Diamètre  l>i- 
pariétal:  9[*njiIHm, 

Délivrance   artificielle.   Après    l'opération,   on  constate    quM] 
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existe  un  arrachement  de  l'attache  du  vagin  à  Tutérus  sur  une 
surface  d'eavlroa  4  cent  à  gauche  et  en  arrière.  Rien  à  l'utérus 
ui  à  la  vessie  ;  tampoanement  et  bandage  compressif. 

Suites  de  couches,  légèrement  pathologiques. La  mère  et  Ten- 
fant  sortent  bïen  portants  le  l-^^  septembre.  Revus  en  parfait  état 
le  9  décembre  1895. 

Obs.  1322.  —  LXIII-^  Symphysêotomie,  pratiquée  le  26  août  1896 

(Fungk-Brentano). 

La  nommée  T,.*,  primipare,  âgée  de  29 ans,  entre  à  la  clinique 
Baudelocque  le  13  août  h  4  heures  du  soir. 

Antécédents.  —  A  marcha  tarJ;  ne  sait  à  quel  âge.  Femme  de 
peti  te  taîl  le .  M  embres  i  a  fd  r  ieii  rs  cou  rts,  légèrement  incurvés.  Bassin 
vicie.  Diamètre  promoiito-sous^pubieQ  :  95  millim.  Fœtus  vivaut. 
Tête  en  bas,  Dos  à  droite.  Rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eaux  le  13  août  à  4  heures  du  matin.  Début  du  travail  à  7  heures 
du  matin.  A  Tentréc  dans  le  service,  à  4  heures  du  soir  le  liquide 
amniotique  est  vert  et  épais. 

Jusqu'au  14  août  à  10  heures  du  matin,  les  contractions  sont 
peu  énerjïiques.  A  ce  moment,  elles  deviennent  plus  fréquentes  et 
Torifice  commence  à  se  dilater.  A  G  heures  du  soir  M.Wallich  intro- 
duit dans  rorifice  un  ballon  Champetier  incomplètement  distendu 
qui  donne  une  dilatation  comme  une  paume  de  main. 

Ail  b.  20,  on  introduit  un  deuïtème  ballon  dans  le  vagin  pour 
distendre  les  parties  molles.  La  tête  est  toujours  très  élevée, 
la  suture  sagittale  appliquée  directement  derrière  la  sympliyse. 

Température  de  la  femme  38», 2.  Pouls  90*».  Pouls  fœtal,  lô5. 

Le  15  à  1  heure  du  matin,  anesthésie.  Symphyséoiomie 
(12  minutes),  Écartement  spontané,  2  centim.  5;  provoquée  Taide 
de  récarteur  à  vis,  6  centim.  5. 

M.  Wallieh  fait  trois  applications  de  forceps.  Le  corder»  fait 
procidence  à  la  3*^  et  on  ne  peut  plus  y  percevoir  de  battements. 
Versioîi  par  manceuvres  internes.  Le  cœur  de  l'enfant  ne  bat 
plus  malgré  rinsufTlation,  il  est  impossible  de  le  ranimer. 

Poids  de  Tenfant  4,960  grammes.  Diamètre  bi-pariétal  10*'«',5. 

Délivrance  artificielle  à  1  h.  50. 

Il  n'existe  aucune  solution  de  continuité  des  parties  molles* 
*uture  de  la  plaie  opératoire. 

Suites  de  couches.  —  La  température  qui  était  de  38«,6  au 
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moment  de  Topération,  etîô  pouls  à  120^  n*ont  pas  baissé  dans 
les  jours  suivants. 

Ou  fait,  la  leadcmam,  une  îajectioa  iatra-utériue,  la  température 
du  soir  étaut  à  39^,2, 

Le  quatrième  jour,  SS^.ù  lu  matin;  on  pratique  le  curettage  qui 
ramène  de  nombreur  débris. 

Le  1%  quatrième  jour  39n,2  le  matin,  38",6  le  soir.  Injection 
intra-utérine. 

Le  20,  lea  fils  de  la  suture  suppurent^  la  plaie  est  rouverte, 
grattée  avec  une  curette,  et  touchée  au  chlorure  de  zinc  au  1/10, 

Du  20  au  27,  malgré  des  pansements  phéniqués  renouvelés 
toutes  les  quatre  heures,  et  de  fréquents  lavages  de  la  plaie, 
celle-ci  se  recouvre  de  fausses  membranes  grisâtres- 

C'est  alors  qu  on  a'apepjoit  que  la  malade,  par  curiosité,  dit- 
elle,  introduit  ses  doigts  dans  le  pansement,  depuis  le  début  des 
accidents. 

A  partir  du  27,  la  plaie  bourgeonne,  et  se  comble  régulièrement. 
Mais  elle  est  entourée  d'une  rougeur  diffuse. 

Le  6  septembre,  phlébite  de  la  jambe  droite.  Pendant  tout  ce 
temps,  la  température  n'est  pas  tombée  au-dessous  de  ii8^  Le  15, 
phlébite  de  la  jambe  gauche. 

Le  20,  éryihème  de  la  région  sus-pubienne  et  de  la  partie 
interne  de  la  cuisse  gauche.  Nombreuses  pblyctènes. 

Le  22,  abcès  de  la  région  temporale  incisé  et  drainé. 

État  statioDnaire  jusqu'aux  premiers  jours  d'octobre. 

Le  5  octobre,  mort  subite  par  embolie,  46  jours  après  Topé- 
ration. 

L'awiopsie  aétë  refusée, 

Obs.  1528.  —  LXIV"  Symphyséoiomiê,  pratiqnée  le  22  septem- 
bre (FUNCK-BflENTANO). 

La  nommée  G...,  primipare,  âgée  de  23  ans,  entrée  à  la  clinique 
le  22  septembre  1895. 

Antécédents.  —A  marché  àTans,  toujours  bien  depuis,  ne  pré- 
sente pas  de  déformation  rachi tique  bien  accusée  quoique  de  très 
petite  taille.  Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  85, 
Dernières  règles  du  15  au  10  décembre  1894. 

A  son  entrée  à  la  salle  de  travail,  le  22  septembre  à  û  h.  30  du 
matin,  la  tête  est  très  élevée  et  mobile  au  dessus  du  détroit  supé* 
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«ieur.  Dos  à  gaucho,  dilatation  comme  ô  francs.  Membranes  intac- 
tes. M.  Varnier  décide  de  faire  pratiquer  la  symphyséotomie 
d'emblée  par  M.  Funck-Brentano,  la  dilatation  étant  complète  à 
9  heures  du  matin,  la  poche  intacte.  Anesthésie. 

9  h.  7  à  9  h.  10.  Section  de  la  symphyse.  Ëcartement  provoqué 
par  abduction  des  cuisses  :  6  centim.  (écarteur  sensible). 

9  h.  20,  rupture  artificielle  des  membranes  (liquide  amniotique 
normal),  et  version  par  manœuvres  internes,  par  M.  Varnier. 

Extraction  facile  de  la  tête  dernière  sans  manœuvre  de  Cham- 
petier,  terminée  à  9  h.  25. 

Délivrance  artificielle. 

Suture  delà  plaie  opératoire  au  fil  d'argent. 

Enfant  né  vivant  et  criant.  3,440  grammes.  Enfoncement  très 
accusé  du  pariétal  gauche  au-devant  de  la  bosse  (a  été  photogra- 
phié). À  aucun  moment  il  n*y  a  eu  de  symptômes  de  compression 
cérébrale.  Du  fond  de  la  dépression  à  la  bosse  pariétale  opposée, 

A  son  départ,  Tenfantpèse  4,120  grammes.  La  dépression  parié* 
tiie  a  diminué  de  moitié. 

Suites  de  couches,  normales;  femme  et  enfant  partis  en  parfait 
état  le  20  octobre  1895  et  revus  le  8  décembre  1895. 

Obs.  1708.  —  LXV«  Symphyséotomie^  pratiquée  le  27  octobre  1895 

(Varnier). 

La  nommée  B...,  primipare,  arrive  à  la  clinique  Baudelocque 
le  27  octobre  1895. 

Antécédents,  —  Ne  sait  quand  elle  a  marché.  Déformations 
rachitiques  très  accusées.  Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous- 
pubien,  93. 

Dernières  règles  du  18  au  20  janvier  1896. 

A  son  entrée  à  la  salle  de  travail,  le  27  octobre  1895  à  2  h.  45 
du  matin,  la  dilatation  est  complète.  L*enfant  vivant  présente 
l'épaule.  Version  par  manœuvres  externes. 

A  3  h.  15  du  matin,  M"«  Roze  rompt  les  membranes  et  la  tête 
se  fixe  au  détroit  supérieur,  dos  à  gauche  ;  à  ce  moment  la 
suture  sagittale  est  derrière  la  symphyse  pubienne.  De  3  h.  15  à 
8  h.  1/2  du  matin,  les  efforts  d'expulsion  ne  modifient  pas  l'atti- 
tude de  la  tête  ;  le  fœtus  rend  son  méconium. 

Anesthésie* 


2Q  DE  LA  SYMPHYSÉOTOMIB 

cnwim  et  demi  sans  que  la  tête  fasse  de  progrès. 

r  VaVlr  enève  i^édiatement  le  forceps  et  pratique  la 
versiolTar  manœuvres  internes.  Il  amène  le  pied  dro.t  (bon 
pied).  Extraction  très  facile.  Délivrance  artificielle. 

suture  de  la  plaie  opératoire  au  fil  d'argent. 

Enfant  né  étonné,  rapidement  ranimé  sans  ^^^^f  «°;  Jf  ^^ 
séfo  sanguine  sur  le  pariétal  postérieur.  Enfant  du  poids  de 
3  540  grammes;  à  son  départ.  3,980  grammes. 

'sltesde  couches,  normales.  Mère  et  enfant  partis  en  bon 
état  le  25  octobre  1895.  Revus  le  9  décembre  1895. 

Obs   1822  -  LXVT  Symphyséotomie,  pratiquée  le  19  novem- 
bre 1895  (A.  Pinard). 
La  nommée  D....  35  ans.  secondipare,  eitre  à  la  clinique  Baude- 

'TJllalT-lZtoU  à  2  ans,  toujours  bien,  petite  taille, 
pllï  des  traces  de  rachitisme.  Bassin  vicié.  Diamètre  pro- 

^^^  Qmm-Tiubien  :  92.  Mi-sacro-pubien,  100. 
"CSen'lté^ncau..-  Première  grossesse.  Accoucbe- 
n,iV  provoqué  à  huit  mois  (à  la  Charité),  enfant  mort-né.   La 
TemmeTepeut  donner  aucun  renseignement,  ayant  été  endormie 

Grossesse  actuelle.-  Dernières  règlesdu  1"  au  9  février.  Tête 
«nbas  très  élevée.Dos  à  droite.  Début  du  travail.  19  novembre 
rio  h'  et  demie  dilatation  complète  à  midi.  M.  Pinard  décide 
qu'il  fera  la  symphyséotomie  d'emblée  avant  de  rompre  les  mem- 

^  M"di  5.  anesthésie.  Incision  de  la  peau  à  midi  10.  Section  de  la 
Pbyse  àmidi  13,  écartement  provoqué,  6  centim. 

Riioture  artificielle  des  membranes,  liquide  vert. 

Introduction  immédiate  de  la  main  et  version  par  manœuvres 
•  t  nés  Midi  20.  Extraction  du  fœtus,  du  poids  de  3,120  grammes. 
Bi  ariétal  88.  Pesant  actuellement  3,070  grammes.  Expulsion 
SDontanée  du  placenta. 

D   nseuient  ordinaire  de  la  plaie  opératoire. 

tes  de  couches,  normales.  Mère  et  enfant  actuellement  dans 
lelervice  sont  en  parfait  état. 
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Obs.  1843.  —  LVIh  Symphy$éotomie,  pratiquée  le  23  no- 
vGmbre  1895  (Bouffe  de  Saint-Blaise). 

La  nommée  D,.,,  22  ans,  primipare,  arrive  à  la  clinique  le 
4  novembre  1096. 

Ne  sait  à  quel  âge  elle  a  marché/a  toujours  bien  naarché.  Bas- 
sin vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  104. 

Début  du  travail,  9  heures  du  soir,  le  21  novembre  1895. 

Rupture  spontanée  prématurée  des  membranes  le  .15  novembre 
1895. 

22  novembre  1S95  à  10  heures  du  soir,  la  dilatation  est  comme 
une  petite  paume  de  main» 

La  suture  sagittale  est  à  5  cent.  2  du  bord  inférieur  de  la  sym- 
physe. A  11  h,  45  du  soir,  la  dilatation  a  peu  augmenté,  les  bords 
de  rofiflce  sont  souples.  On  iatroduit  un  ballon  Champetier  pour 
dilater  les  parties  molles. 

La  parturiente  est  surmenée,  le  pouls  est  à  130o,  les  choses 
étant  toujours  dans  le  même  état  On  donne  du  chloroforme  à 
11  h.  50. 

Â  minuit^  Inoision  des  téguments,  section  de  la  symphyse,  à 
minuit  8;  écarte  ment  provoqué,  6  centimètres. 

Application  de  forceps  en  D  T  ;  iiendant  la  descente  de  la  tête, 
déchirure  assez  considérable  des  parties  molles  faisant  commu- 
niquer le  vagin  avec  la  plaie  opératoire;  au  moment  de  pratiquer 
la  rotation,  les  tissus  sont  tellement  tendus  que  Ton  incise  laté- 
ralement le  périnée.  L'urèthre  est  rejeté  à  gauche  non  déchiré. 

Délivrance  artiûeiellc.  Suture  de  la  déchirure  au  catgut.  Suture 
de  la  plaie  opératoire  au  fil  d'argent.  Pansement  ordinaire. 

L'enfant  pesait  à  sa  naissatice  3,400  grammes.  Diamètre  bi- 
pariétal  i  86. 

Suites  de  couches,  légèrement  pathologiques.  La  malade  urine 
le  lendemain  de  ropéraLion.  Injection  intra-utérine.  Mère  et 
enfant  en  bon  état,  actuellement  dans  le  service. 

Obs.  1887.  —  LXVnifl  Symphyséotomie,  pratiquée  le  28  no- 
vembre 1895  (A.  Pinard). 

La  nommée  H...,  21  ans,  primipare,  arrive  à  la  clinique  Baude- 
cque  le  7  octobre  1895. 

Antécédents.  —  Ne  sait  quand  elle  a  marché,  a  toujours  bien 
larché.  Ne  présente  aucun  signe  de  rachitisme. 
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Dernières  règles,  12-15  février.  Bassin  vicié,  diamètre  promonto- 
Bous-pubien  101,  mi-sacro-pubien  99.  Tête  en  bas.  Dos  à  gauche. 

Début  du  travail,  le  28  novembre  à  une  heure  du  matin,  dila- 
tatioa  comme  un  franc  à  son  entrée  à  la  salle  de  travail. 

A  2  h,  30  du  soir  le  28  novembre.  M.  Wallich  trouve  au  tou- 
cher la  suture  sagittale  immédiatement  derrière  la  symphyse  ;  k 
5  heures  du  soir  les  choses  sont  dans  le  même  état;  à  8  heures  du 
soir  la  dilatation  est  comme  une  paume  de  main, 

A  9  h.  45.  Introduction  d'un  ballon  Champetier  dans  le  vagin. 

A  10  h.  40.  Extraction  du  ballon  ;  on  place  alors  uo  tampon  de 
gaze  lodorormée  dans  le  vagin  ;  petite  déchirure  prodtùte  par  le 
ballon  dans  la  région  clitoridienne  ;  on  met  une  pince  à  forci- 
pressure, 

29  novembre,  10  h.  56.  Incision  de  la  peau,  10  h.  57,  section  de 
la  symphyse.  Application  de  l'écarteur.  Ecartement  spontané  : 
1  centim.  et  demi,  écartement  provoqué,  8  centim.  et  demi,  puis 
de  6.  Application  de  forceps  par  M.  Pinard,  tractions  lentes  et 
soutenues.  La  tête  est  extraite  à  11  h.  12.  L'eufant  crie  aussitôt 
après  sa  naissance. 

Délivrance  par  expression  française,  à  11  h. 20.  Injection  intra- 
utérine,  tamponnement  lâche  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée. 
Pansement  ordinaire.  Déchirure  du  vagin  le  faisant  communiquer 
avec  la  plaie  opératoire;  seule,  la  peau  n'a  pas  été  déchirée,  on 
peut  introduire  une  sonde  dans  le  canal  de  l'urêthre  dévié  à 
droite,  et  dans  la  vessie  :  il  s'écoule  quelques  gouttes  d'urine  claire _ 
Le  cathétérisme  avait  été  pratiqué  avant  Topé  ration.  (Le  bassin 
n*apas  été  refermé  pour  l'extraction.) 

Enfant  pesant  3,720  grammes  à  sa  naissance  et  actuellement 
3,720,  Diamètre  bi-pariétal  :  9,6.  Mère  et  enfant  en  bon  état  dans 
le  service. 

Légère  élévation  pendant  les  jours  suivants. 

Il  résulte  de  ces  observations  :  1**  que  la  aymphyséotomîe 
a  été  pratiquée  par  nous  du  7  décembre  18?4  au  7  décembre 
1895; 

12  fois  chez  des  primipares. 
8  fois  chez  des  multipares  ; 

2*  Que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  dans  les  vingt 
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cas,  Teufant  présentant  la  tête  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur j 
3^  Que  la  symphyaéotomie  a  été  pratiquée  : 

IS  fois  sur  des  bassins  viciés  parle  rachitisme  (avec 
maximum  de  rétrécissement  au  détroit  su- 
périeur), 

1  fois  dans  un  bâssin  cypho-scoliotique  rachitique 
(avec  maximum  du  rétrécissement  au  dé- 
troit inférieur)- 

1  fois  dans  un  cas  de  bassin  oblique  ovalaire  (type 
Nsegele), 

4**  Que  la  sympliyséotomie  a  été  pratiquée  pour  la  deuxième 
fois  chez  la  même  femme  dans  trois  cas,  obs.  313,  315^  1080; 

5"  Que  Textraction  de  Tenfant  a  eu  lieu  après  Tagrandis- 
sement  momentané  du  bassin  : 

14  fois  à  l'aide  du  forceps. 
--  3  fois  à  Taide  de  la  version  précédée  d'une  appli- 
cation du  forceps  restée  infructueuse  ou 
jugée  périlleusep 
3  fois  à  Taide  de  la  version  pratiquée  d'emblée. 

Résultat  final  de  ces  vingt  symphyséotomies  : 

17  femmes  vivantes.  17  enfants  vivants. 

3  femmes  mortes.  3  enfants  morts. 

Mortalité  maternelle. 

La  première  femme,  morte  le  2  février  1895  (obs.  145, 
49"  symphyséotomie)  était  entrée  dans  le  service  le  30  janvier 
à  6  heures  du  soir,  en  travail  et  atteinte  de  la  grippe.  L'opé- 
ration fut  exempte  de  toute  complication,  bien  qu'il  s  agit 
d'un  bassin  oblique  ovalaire  (reconnu  seulement  à  l'autopsie). 
Seuls,  des  troubles  respiratoires  inspirèrent  quelque  inquié- 
tude pendant  ropération.  Des  vomissements  de  sang  et  des 
vomiqucB  se  montrèrent  dès  la  première  journée  et  un  dernier 
vomissement  emporta  cette  malade  le  troisième  jour. 
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L'autopsie,  faite  par  le  D' Widal,  démontre  trois  choses  ; 
1*»  des  lésions  pulmonaires  anciennes  (dilatation  bronchique) 
et  récentes  (broncho-pneumonie  grippale)  ayant  entraîné  la 
mort;  2*»  Tintégrité  absolue  du  péritoine;  la  réunion  parfaite 
de  la  plaie  opératoire  et  l'absence  de  tout  épanchement 
sanguin  dans  les  tissus  périphériques  ;  3°  l'existence  d'un 
bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgele. 

La  deuxième  femme,  morte  le  15  mai  1895,  était  dans  le 
service  depuis  le  11  avril  (obs.  727,  55*  symphysôotomie)  ; 
opérée  le  5  mai,  dans  les  meilleures  conditions,  elle  accusa 
le  troisième  jour,  un  point  de  côté  avec  élévation  de  tempé- 
rature d'abord  légère  et  mourut  le  huitième  jour  après  avoir 
présenté  les  symptômes  d'une  broncho-pneumonie. 

L'autopsie  complète  nous  a  été  refusée,  mais  on  a  pu  cons- 
tater :  1*^  que  la  plaie  opératoire  était  réunie  par  première 
intention;  2'  que  la  sérosité  de  cette  plaie  n'a  pas  cultivé  ; 
3^  que  le  liquide  pulmonaire,  en  cultivant,  donnait  des  pneu- 
mocoques et  des  streptocoques. 

La  troisième  femme,  morte  le  5  octobre  1895,  était  entrée 
à  la  Clinique  en  travail,  le  13  août  1895  (obs.  1322,  63-  sym- 
physéotomie).  Poche  des  eaux  rompue  depuis  12  heures. 
Liquide  vert.  Section  de  la  symphyse  et  agrandissement 
du  bassin  faciles,  mais  extraction  de  l'enfant  très  difficile, 
l'enfant  pesant  4,960  et  ayant  un  diamètre  bi-pariétal  de  105 
et  le  diamètre  utile  ne  mesurant  que  8  centimètres.  D'où 
applications  de  forceps  infructueuses  et  terminaison  par  une 
version. 

:  Suites  de  couches  pathologiques.  Curettage  le  4-  jour 
Suppuration  de  la  plaie  opératoire  le  5^  Infection  utërine' 
phlegmatia  alba  dolens.  Tous  ces  accidents  avaient  disparu^ 
La  guérison  paraissait  certaine  et  la  plaie  était  en  voie  de 
réunion  par  seconde  intention,  quand  cette  femme  mourut 
subitement  d'embolie,  quarant-six  jours  après  ropération 

MortaUté  infantile. 
L'enfant  de  la  femme  C...  (obs.  727,  55-  symphyséotomie) , 
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né  en  état  de  mort  apparente,  ne  put  être  ranimé,  malgré 
tous  mes  efforts* 

L'extraction  à  l'aide  du  forceps  avait  été  facile  et  rapide. 

L'enfant  de  la  femme  T,..  (obs.  935,  60*  symphyséotomie) 
avait  souffert  pendant  toute  la  durée  du  travail.  Dès  la  rup- 
ture prématurée  des  membranes  le  liquide  était  vert. 

L'extraction  à  Taide  du  forceps  fut  relativement  facile. 
L'enfant  mourut  de  convulsions  le  lendemain  de  sa  nais- 
sance. 

L'enfant  de  la  femme  T.  (obs,  1322,  63*  symphyséotomie) 
fut  extrait  mort. 

Après  écartement  du  bassin  de  6  centim.  et  demi,  trois 
tentatives  d'application  du  forceps  furent  faites  infructueu- 
sement. C'est  alors  seulement  qu'on  eut  recours  à  la  version. 
C'est  pendant  ces  manœuvres  queTenfant  succomba.  Enfant 
pesant,  ayant  rendu  son  raéconiam,  4,960  grammes. 

Nous  n'avons  pas  fait  rautopsie  immédiate  de  ces  trois 
enfants,  afin  de  permettre,  apr<is  durcissement,  un  examen 
minutieux  de  l'encéphale  qui  sera  fait  ultérieurement  par 
M.  Brissaud. 

Après  cet  exposé,  je  dois  rechercher  : 

1*  Quels  accidents  et  complications  se  sont  produits  au 
moment  de  V opération  ou  depuis  ? 

2*  Quel  est,  à  Vheure  actuelle,  Vétat  de  santé  de  nos 
opérées  ? 

3"  Ce  que  nous  a  enseigné  cette  quatrième  année  d'ap- 
prentissage. 

La  réponse  à  la  première  question  se  trouve  dans  les  vingt 
observations  et  peut  être  résumée  ainsi  :  En  tant  que  sec- 
tion de  la  symphyse  et  agrandissement  du  bassin^  nous 
n'sL\3Qns  observé  aucim  accident  ni  aucune  complication 
opératoires. 

La  symphyse  a  été  dans  tous  les  cas  rencontrée  et  sec- 
tionnée très  facilement,  môrae  chez  la  femme  ayant  un  bassin 
oblique  ovalaire  insoupçonné. 

Nous  n'avons  pas  plus  cette  année  que  les  années  précé- 
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dentés,  observé  d'hémorrbagio  sérieuse.  Assurément  la 
symphyséotomie  pratiquée  sur  la  femme  eu  travaili  occa- 
sionne une  perte  de  sang  que  n'apprend  pas  à  connaître 
la  symphyséotomie  pratiquée  sur  un  cadavre  ;  mais  ce  que 
nous  avons  constaté  dans  68  cas  me  permet  d'affirmer  qu'au- 
cune hémorrhagie  dangereuse  n'est  à  craindre  pendant  une 
symphyséotomie  bien  faite.  Que  des  débutants  soient  quel- 
^que  peu  effrayés  de  Tabondance  d'une  hémorrhagie  veineuse 
en  nappe,  au  moment  ou  Ton  pratique  la  section  de  la  partie 
inférieure  de  la  symphyse  je  le  comprends  ;  mais  qu'ils  ne 
perdent  pas  la  tête  et  surtout  qu'ils  ne  perdent  pas  leur 
temps  à  chercher  les  vaisseaux  qui  saignent  pour  les  pincer- 
Deux  choses  seules  sont  à  faire  en  face  de  ces  cas  :  tam- 
ponner la  plaie  et  extraire  le  fœtus  aussi  rapidement  que 
possible. 

Le  mauuel  opératoire  que  nous  avons  suivi  est  toujours  le 
même  dans  ses  graudes  lignes  depuis  le  début  de  nos  inter- 
ventions. 

Uue  seule  modification  a  été  apportée  et  ne  pouvait  pas 
ne  pas  Têtre  depuis  les  travaux  du  professeur  Farabeuf- 

CetLe  modification  consiste  dans  la  recherche  et  Touver- 
ture  de  la  voie  sous-symphysienne.  Vous  avez  tous  pu  voir 
avec  quelle  facilité  la  sonde-gouttière  est  alors  introduite 
derrière  la  symphyse  et  avec  quelle  sécurité  on  procède  à  la 
section  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse^  c'est-à-dire 
de  Tarcuatum- 

Doncje  puis,  avec  Texpérieuce  de  68  cas,  dire  :  quand 
notre  maître  Faraheufnous  affirmait  qu'il  était  impossible 
de  léser  des  organes  importants  ou  des  gros  vaisseaux  en 
opérant  correctement,  il  était  absolument  dans  le  vrai.  Si 
le  laboratoire  est  venu  éclairer  la  clinique, la  clinique  aujour- 
d'hui est  heureuse  de  lui  témoigner  sa  reconnaissance. 

En  provoquant  ragrandissement  du  bassin  jusqu'à  éloigner 
les  surfaces  de  section  de  la  symphyse  de  7  centim-  nous 
n'avons  jamais  vu  se  produire  de  déchirure  ni  vaginale  ni 
vésicale.  Les  parois  vaginales  sont  dans  quelques  cas  extrê- 
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meraent  tendues,  il  est  vrai,  et  cette  tension  montre  qu'on 
ne  pourrait  guère  aller  au  delà  sans  redouter  des  accidents. 

Pendant  Textraction  de  Tenfant,  nous  avons  vu  dans 
quelques  cas  (obs.  790,  789,  1843,  1887)  de  légères  déchi- 
rures vaginales  se  produire,  faisant  communiquer  la 
plaie  opératoire  avec  le  vagin.  Dans  un  cas  (obs.  1843, 
67'  symphyséotomie)  notre  chef  de  clinique  le  D'  Bouffe  de 
St-Blaise,  en  voyant  une  déchirure  de  la  paroi  vaginale 
antérieure  se  produire  avant  le  dégagement  complet  de  la 
tête,  n'hésita  pas  à  sectionner  le  périnée  en  arrière.  Des  points 
de  suture  au  catgut  ont  toujours  suffi  à  assurer  la  réunion 
par  première  intention  de  ces  solutiotis  de  continuité. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  rien  faire  pour  éviter  ou  limiter 
ces  déchirures?  Certes  non,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur 
les  précautions  qu*on  doit  prendre,  surtout  chez  les  primi- 
pares dont  les  parties  génitales  sont  mal  étoffées  et  étroites. 
C'est  ainsi  que  nous  procédons  toujours  chez  les  primipares, 
à  la  dilatation  préalable  du  vagin  et  de  la  vulve  à  Taide  du 
ballon  Champetier  de  Ribes  et  que  nous  prenons  la  précau- 
tion, indiquée  par  Varnier,  de  faire  refermer  le  bassin  en 
pressant  sur  les  troclianters  quand  la  tête  est  engagée.  C'est 
ainsi  que  je  ne  saurais  trop  vous  recommander  d  extraire  le 
fœtus  avec  lenteur  eoit  à  Taide  du  forceps,  soit  à  l'aide  de 
la  version* 

Quel  est i  à  rkeure  actuelle,  Vétat  denos  opérées? 

Vous  venez  d*en  voir  un  grand  nombre  et  vous  avez  pu 
juger  de  leur  état  général  et  de  leur  état  local. 

Elles  ont  toutes  repris  leurs  occupations  sans  plus  de 
fatigue  qu'antérieurement. 

Il  y  a  plus  :  nous  avons  eu  cette  année  cinq  femmes  chez 
qui  nous  avions  pratiqué  antérieurement  l'agrandissement 
du  bassin  (4  fois  par  symphyséotomie  et  une  fois  par  ischio- 
pubiotomie)  et  qui,  redevenues  enceintes,  sont  venues  accou- 
cher dand  le  service.  Trois  ont  été  symphyséotomisées  à 
nouveau,  et  par  les  mêmes  opérateurs  que  la  première  fois; 
c'est  ainsi  que  Varnier,  Lepage  et  moi  avons  pratiqué  cette 
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année  une  deuxième  syraphyséotomie  chez  la  môme  femme 
(obs,  313,  3!5,  1080). 

Pendant  la  grossesse,  aucun  relâchement  de  ces  trois 
bassins  ne  fut  constaté.  Si  la  section  de  la  symphyse  ne 
s'opère  plus  dans  les  mêmes  conditions  que  dans  une 
première  symphyséotomie,  ainsi  que  je  vous  Tavais  dêjh  fait 
remarquer  Tanaée  dernière,  les  difficultés  rencontrées  ne 
sont  pas  difficiles  à  vaincre. 

Et  après  une  deuxième  symphyséotomie,  la  consolidation 
du  bassin  se  fait  aussi  bien  qu'après  une  première.  Vous 
pouvez  le  constater  par  vous-mêmes  car  ces  trois  femmes 
sont  revenues  ce  matin  et  vous  les  avez  vues  tout  à  l'heure 
monter  sur  une  chaise  et  sautera  pied  joints  sans  la  moindre 
difficulté. 

Les  deux  autres  femmes  accouchèrent  spontanément. 
Tune,  obs.  805,  est  celle  chez  laquelle  j'avais  pratiqué  la 
symphyséotomie  après  une  application  de  forceps  infruc- 
tueuse et  chez  laquelle  j'avais  pu  extraire  un  enfant  vivant 
du  poids  de  4,630.  Cette  foisj'accouchement  eut  lieu  sponta- 
nément. 

L'autre  est  la  femme  Tremoulet  (obs,  107),  chez  laquelle  j'ai 
pratiqué,  en  1892»  Tischio-pubiotomie. 

Alors  qu  elle  était  enceinte  de  7  mois  et  demi»  le  travail  se 
déclara  spontanément  et  étant  donné  le  faible  volume  de 
Tenfantj  je  ne  songeai  pas  un  instant  à  lui  agrandir  k  nou- 
veau le  bassin.  Je  fis  une  version  en  dirigeant  la  tête  de  l'en- 
fant du  côté  large  du  bassin  et  je  fis  passer  ainsi  facilement 
un  petit  enfant  du  poids  de '^,610  gr. 

En  résumé,  au  point  de  vue  de  la  solidité  du  bassin,  lors 
de  grossesses  ultérieureSj  après  une  première  symphyséo- 
tomie, et  an  poio  t  de  vue  de  la  consolidation  après  une  2*  sy  m- 
physéotomie,Ge  qu6j*ai  observé  chez  sept  de  nos  femmes,  me 
permet  de  dire  que  la  question  est  jugée  :  il  n'y  a  rien  à 
redouter;  la  solidité  du  bassin  n'est  nullement  compromise 
par  des  grossesses  ultérieures  ou  des  symphyséotomîes 
répétées- 
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Que  nous  a  enseigné  notre  troisième  année  d'appren- 
tissage ? 

Je  vous  ai  déjà  dit  ce  que  nous  avions  gagné  au  point  de 
vue  du  manuel  opératoire;  je  vous  ai  signalé  aussi  les  parti- 
cularités que  présente  Topération  lors  d'un  deuxième  agran- 
dissement du  bassin  chez  la  môme  femme. 

Nous  avons  appris  autre  chose.  —  Nous  avons  vu  que 
dans  certains  cas,  il  vaut  mieux,  après  Tagrandissement  du 
bassin,  pratiquer  la  version  qu'une  application  de  forceps. 
Je  ne  viens  pas  vous  dire  qu'il  vaut  mieux  dans  tous  les  cas 
faire  la  version,  et  j'insiste  sur  ce  point.  D'abord  dans  bien 
des  cas  cela  serait  impossible,  soit  parce  que  le  fœtus  n'est 
plus  mobile,  soit  parce  que  la  tête  tombant  dans  le  bassin 
au  fur  et  à  mesure  que  le  bassin  s'agrandit,  est  par  cela 
même  engagée.  A  Fheure  actuelle  la  question  n'est  pas  tran- 
chée et  mérite  d'être  étudiée  plus  longtemps.  Je  me  contente 
de  vous  dire  ce  que  Texpérience  nous  a  démontré  :  dans  le  cas 
où  après  Tagrandissement  du  bassin,  la  tête  reste  très  élevée, 
la  version  s'est  montrée  sans  aucun  doute  supérieure  à 
Tapplication  de  forceps*  Autant  je  redoutais  cette  opération 
dans  un  bassin  rétréci  non  agrandi,  autant  aujourd'hui  je 
suis  disposé  à  l'accepter  dans  un  bassin  ouvert,  n'offrant  plus 
à  la  tête  qu'une  résistance  élastique.  Mais  je  le  répète,  cette 
question  de  l'extraction  de  Tenfant  après  l'agrandissement 
momentané  du  bassin  est  encore  à  l'étude. 

Une  fois  nous  avons  pratiqué  la  section  et  l'agrandisse- 
ment du  bassin  au  début  de  la  dilatation  (v.  obs  935)  afin  de 
favoriser  et  de  hâter  cette  dernière.  Cette  méthode  a,  d'après 
ce  que  nous  avons  constaté,  des  avantages  et  des  inconvé- 
nients L'avenir  seul  dira  si  les  premiers  l'emportent  sur  les 
derniers.  Nos  trois  cas  (i  de  cette  année  et  2  de  Tannée  der- 
nière) ne  suffisent  pas  pour  formuler  un  jugement  définitif 
et  valable. 

Vous  voyez^  Messieurs,  d'après  ce  qui  précède,  que  si 'au 
point  de  vue  anatomique  Farabeuf  a  parfait  l'œuvre,  au  point 
de  vue  clinique  bien  des  solutions  sont  encore  à  trouver.  Si 
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des  règles  générales  sont  applicables  à  tous  les  cas,  il  est  des 
règles  particulières  que  seule  une  expérience  longtemps  pro- 
longée peut  donner,  H  est  des  cas  aussi  où  il  est  bien  difficile 
d*établir  une  ligne  de  démarcation  entre  rindication  dételle 
ou  telle  intervention. 

Ainsi  dans  Tobs»  935,  chez  cette  femme  dont  le  bassin  est  si 
petit,  je  fus  longtemps  hésitant.  Ferais-je  une  symphyséo- 
tomie  ou  une  opération  césarienne?  Telle  est  la  question  que 
je  me  posai  pendant  plusieurs  jours.  J'optai  finalement  pour 
Fagrandissement  du  bassin.  Ai -je  eu  tort,  ai-je  eu  raison?  J'ai 
eu  tort,  puisque  Teufant  est  raort  le  lendemain-  Je  l'aurais 
sauvé  certainement  en  pratiquant  l'opération  césarienne  au 
début  du  travaiL  Mais  la  mère?  et  en  admettant  que  la  mère 
eût  guéri^  elle  n'aurait  plus  eu  d'enfants  car  j'aurais  pratiqué 
Topération  de  Porro,  Tamputation  utéro-ovarique.Ne  valait-il 
pas  mieux  tenter,  pour  ce  premier  accouchement,  la  syna- 
physéotomie  qui  d'après  le  calcul  pouvait  permettre  et  de  fait 
a  permis,  mais  à  la  limite,  le  passage  de  l'enfant? 

Quelle  distance  sépare  la  théorie  de  la  pratique  et  combien 
la  clinique  comportera  toujours  de  cas  difficiles  t  Et  cela  par 
la  complexité  forcée  des  choses.  Celui  qui  n'aurait  en  TUe 
que  les  dimensions  du  bassin  et  celles  de  la  tète  foetale,  qui  ne 
s*appuierait  que  sur  cela  pour  dire,  ici  il  faut  faire  telle  ou 
telle  chosej  U  il  faut  faire  autre  chose,  oh  celui-là  se  leurre- 
rait étrangement.  Et  les  difficultés  et  les  lenteurs  de  la  dila- 
tation, et  les  dispositions  particulières  des  parties  consti- 
tuantes de  Tœuf  qui  ont  une  si  grande  importance  au  point 
de  vue  du  pronostic  même  quand  le  bassin  est  normal  et  a 
fortiori  quand  il  est  rétréci,  qu'en  faites-vous? 

Ce  sont  ces  raisons  qui  font  que  la  thérapeutique  des 
viciations  pelviennes  restera  toujours  Tune  des  choses  les 
plus  difficiles  de  Tobstétrique.  Seules  les  observations  com- 
plètes bien  prises  viendront  par  leur  nombre  faire  la  lumière. 
C'est  pour  cette  raison  que  je  publie  les  miennes  en  disant  : 
faites-vous  mieux?  et  que  j^atteads  les  réponses. 

Vous  Tavez  tu,  nous  avons  obtenu  dans  les  vingt  cas 
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d'agrandissement  du  bassin  pratiqué  cette  année  le  résultat 

ci- dessous  : 

Mères  vivantes  17-  Enfants  vivants  17. 

Mères  mortes      B.  Enfants  morts      3. 

Tel  est  le  résultat  brut.  Voyons  si  la  symphyséotomie  est 
responsable  de  ces  six  morts. 

D'abord  les  mères.  J^espère  que  Tonne  rendra  pas  l'opéra- 
tion responsable  de  la  mort  de  la  première  (49*  symphyséo- 
mie).  Je  ne  sache  pas  que  la  symphyséotomie  puisse  produire 
en  quelques  heures  des  lésions  pulmonaires  capables  d'en- 
traîner la  mort. 

La  vérité  la  voici.  Quand  je  vis  cette  femme  elle  était  dans 
une  situation  extrêmement  grave,  grave  à  ce  point  que  je 
me  demandai  si  elle  supporterait  l'opération.  L'enfant  était 
vivant,  que  fallait-il  faire?  Tuer  l'enfant  et  pratiquer  la 
basiotripsie*  Le  résultat  eut  été  complet  deux  jours  après. 
Pratiquer  l'opération  césarienne?  J'ai  pensé  que  je  donnerais 
plus  de  chances  à  la  mère  en  pratiquant  la  symphyséotomie. 

A  la  véritéi  je  n'en  disconviens  pas,  j'ai  commis  une  erreur  : 
je  n*ai  constaté  que  le  rétrécissement  antéro-postérieur  et 
nullement  l'existence  d'un  bassîn  oblique  ovalaire.  Mais  je 
ferai  remarquer  que  cette  femme  avait  une  respiration  si 
difficile  qu'il  eût  été  impossible  de  la  faire  mettre  sur  le 
ventre  ;  que  de  plus  la  bosse  aéro-sanguine  remplissait  l'exca- 
vation et  qu'il  était  impossible  d'aller  interroger  les  ailerons 
du  sacrum.  J'eus  la  chance  d'avoir  affaire  à  un  enfant  petit, 
ce  qui  rendit  la  symphyséotomie  suffisante. 

Donc  voilà  un  premier  cas  où  la  symphyséotomie  ne  fut 
pour  rien  dans  la  mort  de  la  femme  et  me  permit  de  sauver 
Tenfant- 

La  deuxième  (55°  symphyséotomie)  était  chez  nous  depuis 
an  certain  temps  ;  nous  en  sommes  donc  absolument  respon- 

ableSp 

Je  n'at  jamais  vu  opération  pratiquée  plus  régulièrement 
ït  plus  facilement.  Sommes-nous  responsables  de  la  bronche- 
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pneumonie  qui  se  déclara  trois  jours  aprèa  l'opération  et 
emporta  cette  pauvre  femme?  S'agit-il  d*une  infection  uté- 
rine à  détermination  pulmonaire?  je  ne  le  crois  point.  Mais 
c'est  tout  ce  que  je  puis  dire,  à  défaut  d'autopsie  complète. 
Je  me  contente  de  faire  remarquer  que  la  plaie  opératoire 
réunie  par  première  intention  n'était  pas  infectée.  Nous  en 
avons  eu  et  je  vous  en  ai  fait  voir  à  l'époque  la  démonstra- 
tion rigoureuse. 

Quant  à  la  troisième  (63*  sympliyséotomie),  la  plaie  opéra- 
toire fut  infectée.  Est-ce  au  moment  de  l'opération,  est-ce 
après  et  par  la  femme  elle-même  ?  Cette  femme  voulut  sentir 
ce  qu'on  lui  avait  fait.  Elle  défit  son  pansement  et  alla  avec 
ses  doigts  explorer  sa  région  pubienne.  Assurément  si  on 
Tavait  mieux  surveillée  cela  ne  serait  point  arrivé.  Nous 
sommes  donc  ici  soit  directement,  soit  indirectement  res- 
ponsables de  rinfection  de  la  plaie.  Mais  Tinfection  de  la 
plaie  opératoire  n'a  été  ici  qu'un  phénomène  accessoire  dont 
ou  avait  aisément  triomphé  par  le  drainage  et  qui  plaçait 
cette  femme  dans  les  mêmes  conditions  que  toutes  celles 
qui  ont  guéri  jadis  par  seconde  intention.  C'est  linfection 
utérine  qui  a  dominé  la  scène;  c^est  elle  quia  été  le  point  de 
départ  de  la  phlébite  qui  après  avoir  envahi  successivement 
les  deux  membres  inférieurs  a  donné  naissance  à  l'embolie 
terminale  du  46^  jour.  Or  si  Ton  comprend  aisément  Tin- 
fluence  qu'a  pu  exercer  sur  la  plaie  symphysienne  Tinfection 
utérO'Vaginale,  on  ne  voit  pas  en  quoi  la  présence  de  cette  . 
plaie  symphysienne  en  voie  de  réparation  a  pu  influer  sur  les 
suites  à  longue  portée  de  Tinfection  utérine.  Que  de  femmes 
après  des  accouchements  spontanés,  après  forceps,  après 
version,  après  basiotripsios  sont  mortes  de  la  même  façon! 

Des  trois  enfants  deux  sont  morts  de  par  ta  lenteur  de  la 
dilatation;  le  troisième  déparies  difficultés  de  Textraction  \ 
il  pesait  4,960  gr.  après  avoir  perdu  son  méconium* 

Ces  six  morts  nous  montrent  que  nous  ne  sommes  pas 
tout-puissants.  Qu'on  puisse  nous  reprocher  des  fautes 
commises,  cela  n'est  point  niable.  Quelques-uns  de  ces  cas 
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doivent  nous  servir  de  leçon  et  nous  inviter  h  chercher 
encore  et  toujours  la  réalisation  des  conditions  permettant 
seules  d'obtenir,  sauf  les  cas  de  force  majeure,  le  succès  com- 
plet et  constant,  à  savoir  :  Asepsie  absolue,  absence  de  souf- 
frances de  l'enfant  pendant  la  dilatation,  extraction  facile. 

Messieurs,  je  viens  de  vous  rendre  compte  de  notre  bilan 
«n  ce  qui  concerne  l'agrandissement  momentané  du  bassin 
pendant  l'année  qui  vient  de  s'écouler.  Si  je  l'ajoute  à  celui 
fourni  par  les  trois  années  précédentes  j'aurai  le  tableau 
ci- dessous  : 

13  agrandissements  du  bassin  en  1892 

14  —  -  1893 
22  -  —  1894 
20               —                     —           1895 


Total  :    69  —  —  en  4  ans 

avec  les  résultats  : 

62  femmes  vivantes         7  mortes 
61  enfants  vivants  8  morts 

Je  l'ai  déjà  dit  antérieurement  et  je  le  répète,  ce  résultat 
brut  ne  permet  de  formuler  aucune  appréciation  juste  et 
raisonnée  sur  l'agrandissement  du  bassin.  Il  est  absolument 
nécessaire  d'envisager  les  conditions  dans  lesquelles  l'opé- 
ration a  été  pratiquée.  C'est  ce  que  j'ai  essayé  de  faire  plus 
haut  pour  les  cas  de  cette  année  comme  je  l'ai  déjà  fait  pour 
les  cas  antérieurs. 

Cette  statistique,  je  le  répète  bien  haut,  avec  l'espoir  d'être 

enfin  entendu,  ne  peut  être  raisonnablement  comparée  ni  aux 

statistiques  fournies  par  raccouchementprématuré  provoqué, 

ni  a  celles  fournies  par  l'opération  césarienne,  et  voici  pour- 

uoi. 

Toutes  les  femmes  chez  lesquelles  on  provoque  l'accou- 
;hement  sont  des  femmes  saines,  hospitalisées  et  soignées 
vant  toute  intervention. 
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Les  césariens  n'opèrent  pas  toutaa  les  femmes  en  travail 
justiciables  d'après  eux  de  cette  opération  ;  ils  choisissent 
leurs  cas  et  pratiquent  souvent  l'embryotomie  sur  renfant 
vivant  quand  Tutérus  a  été  infecté  ou  est  soupçonné  d'avoir 
pu  Vêtre. 

Mais  nous  avons,  nous,  cette  année  comme  les  préc<5dentes, 
pratiqué  Tagrandissement  du  bassin  dans  tous  les  cas  où  Ten- 
fant  était  vivanty  quel  que  fût  Torigine  et  l'état  de  la  mère, 
au  moment  où  Tintervention  s^imposait. 

Donc  aucune  comparaison  sérieuse  possible. 

Dire  :  l'accouchement  provoqué  donne  tant  de  mortalité, 
Topération  césarienne  donne  tant,  la  symphyséotomie  donne 
tant,  je  vais  choisir,  n'est  pas  faire  œuvre  de  cUnicien,  On  ne 
peut  comparer  que  des  choses  comparables- 

Les  résultats  que  je  vous  ai  donnés  sont-ils  les  sauls  résul- 
tats de  la  symphyséotomie?  Loin  de  là. 

Les  bienfaits  de  la  symphyséotomie  sont  bien  autrement 
considérables,  je  le  répète  après  Varnier  et  Karabeuf. 

Que  de  femmes  accouchées  spontanément  d'enfants  à 
terme  vigoureux  et  bien  portants  et  qui  d'après  le:*  indica- 
tions classiques  étaient  justiciables  de  Taccouchement  pro- 
voqué et  de  sa  mortalité  infantile...  prophylactique  ï 

N'avez-vous  pas  vu  il  y  a  quelques  jours  encore,  une 
femme  chez  laquelle  on  avait,  dans  un  service  d'accouche- 
ments, jugé  utile  d'interrompre  deux  grossesses  antérieures, 
accoucher  spontanément  d'un  enfant  vivant  pesant  3, 600  gr-? 

Réduire  considérablement  le  nombre  des  opérations,  per- 
mettre à  nombre  d'enfants  de  naître  spontanément  à  terme, 
et  permettre  de  n'en  plus  tuer,  tel  est  le  véritable  bilan  de 
la  symphyséotomie. 

Ce  qu'on  peut  comparer  et  ce  que  je  désire  vtvement  com- 
parer c'est  une  statistique  intégrale  et  détaillée^  publiée 
chaque  année  comme  la  mienne,  donnant  tous  les  cas, 
comme  celle  que  je  publie,  et  alors  la  lumière  pourra  se  faire. 

C'est  de  cette  statistique  qu'il  me  reste  à  vous  parler 
(voir  les  tableaux  pages  36  à  43). 
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Vous  le  voyez  j*ai  eu  encore  deux  décès  chez  des  femmes 
ayant  le  bassin  rétréci. 

Chez  Tune,  le  bassin  avait  une  violation  complexe  et  le 
rétrécissement  était  tel  que  la  symphyséotomie  ne  m'aurait 
pas  donné  un  écartement  suffisant.  Je  pratiquai  l'opération 
césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-ovarique.  Malheu- 
reusement je  fus  obligé  d'opérer  la  nuit  et  j'eus  dans  ce  cas 
particulièrement  difficile  toute  une  série  d'accidents  opéra- 
toires. L'opération  était  difficile  sur  cette  femme,  le  fémur 
droit  était  aukylosé  à  angle  droit  sur  le  bassin,  j'étais  mal 
éclairé.  Malgré  cela,  l'incision  de  l'utérus,  l'extraction  de 
l'enfant,  l'amputation  utéro-ovarique  s'étaient  effectués  sans 
accidents,  quand,  au  moment  où  je  pratiquais  les  sutures 
abdominales,  le  clamp  appliqué  sur  le  moignon  cassa.  Pen- 
dant que  j'ouvrais  le  ventre  à  nouveau,  des  vomissements 
se  montrèrent,  les  intestins  vinrent  en  masse  faire  hernie 
dans  la  plaie  et  il  est  certain  qu'à  ce  moment  une  faute  fut 
commise,  car  la  femme  mourut  de  péritonite  septique  le 
quatrième  jour.  La  mensuration  du  bassin  sur  la  table  d'au- 
topsie montra  du  moins  que  la  seule  opération  possible  était 
lopération  césarienne. 

Chez  l'autre,  amenée  dans  le  service  avec  un  enfant  mort, 
une  basiotripsie  fut  pratiquée.  Des  accidents  se  montrèrent 
pendant  l'anesthësie,  purent  être  conjurés  immédiatement 
mais  la  femme  mourut  le  lendemain.  L'autopsie  ne  démontra 
qu'une  congestion  pulmonaire  très  intense  avec  adhérences 
pulmonaires  généralisées. 

Si  au  moment  de  l'entrée  de  cette  femme,  l'enfant  avait 
été  vivant,  la  symphyséotomie  aurait  été  pratiquée  et  un 
décès  de  plus  aurait  été  mis  sur  le  compte  de  cette  opération.  ' 
Eh  bien,  je  ne  mets  nullement  la  mort  de  cette  femme  au 
compte  de  la  basiotripsie.  Il  n'y  avait  aucune  lésion  produite 
au  niveau  du  canal  génital  par  le  fait  de  l'extraction. 

Je  viens  de  vous  montrer  les  méthodes  appliquées,  les 
procédés  employés,  les  efforts  faits  pour  lutter  contre  les 
viciations  pelviennes. 
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» 

!ï 

* 

G5 

ÎMK) 

ItL 

16 

3 

I> 

î> 

25  h 

]» 

66 

1001 

Id. 

18 

pr  actoucli.  a  terme.  Eaf,  mort  et 
mticéré  (  Mater oité). 

28  h. 

Baiiitripiie 
pnd.  traviiJ. 

i> 

•» 

67 

1004 

Id. 

W 

» 

ï> 

> 

19  b. 

» 

68 

im^ 

Id. 

23 

1»'  ace.  à  terme,  fart-epa.  Enf.  \i\\ 
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Nombre  total  des  rétrécissements  du  Bagsin 
du  7  décembre  1894  au  7  décembre  1895. 
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45  Primipares. 
62  Multipares. 

3  symphyBéotoiiiiee, 
1  basiotripsie. 
1  Porro. 

femmes  du  dortoir       =     6 
dont  —  femmes  d a  dehors        =::     4 
1  avortem«Qt  provoqué 

sommet  =  74 
=   3 


I 


Femmes  sorties  bien  portaates.  =  102  \ 
Femmes  mortes-  =      5  ) 

Enfants  sortis  vivants,  =    96  \ 

Enfanta  morts.  =    10  ^ 

Accoucbementa  spontanés  =   77  \ 

1  version  pour  bassin  oblique  o va- 
lai  re  (ischio-pubiotomie). 
4  basiotripsiea. 
Accouchements   artificiels  =    30  {     1  Porro. 

3  forceps. 

1  avortement  provoqué. 
20  symphyséotoinies. 

Sur  77  ftceouchements  spontanés  il  y  eut  3  enfants  uiorta. 

Sur  29  ttccoucbements  artificiels  il  y  eut  7  enfante  morts  dont  4  avant 
intervention, 

4  baaiûtripsies  sur  enfant  mort. 
20  symphyaéotomies  =  17  enf.  v.,  3  morts. 
1  verâioû  =    1  enf.  v. 

1  Porro  =    1  enf.  v. 

3  forceps  =     3  enf.  v. 

22  enf.  vivants. 

Si  le  succès  D*a  pas  répondu  à  notre  attente  dans  tous  les 
cas,  du  moins  avons-noUs  puisé  dans  l'étude  des  résultats 
obtenus,  des  forces  nouvelles  pour  lutter  dans  l'avenir  avec 
Tespoir  d'un  succès  plus  complet  encore. 
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VU  TRAITEMENT  DES  COLLECTIONS  PELVIENNES 
PAR  LÉÏ.YTROTOMIE  POSTÉRIEURE  INTERLIGAMEN- 
TAIHE,  ET  LE  DRAINAGE  PELVIEN  PAR  UN  DRAIN 
BUUBLE  A  PAVILLON  D'ARRÊT 

F^  J.  La  RooDardl^re,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

(Travail  fuit  dana  le  Bervice  de  M.   le  D»  Vincent,  chirurgien-major  de  la 
Charité,  professeur  agrégé  à  la  Faculté). 

Le  traitement  chirurgical  des  collections  pelviennes, 
malgré  les  nombreuses  discussions  ouvertes  à  son  sujet,  est 
toujours  un  objet  de  controverse  entre  les  gynécologistes. 
Nombreuses  sont  les  opérations  proposées,  depuis  la  vieille 
méthode  de  la  ponction,  reléguée  actuellement  dans  un  juste 
oubli,  jusqu'à  l'iiystérectomie  vaginale  de  M.  Péan. 

Elles  sont  longuement  exposées  dans  des  travaux  ré- 
cents (1);  noua  nous  garderons  donc  bien  d'en  faire  une 
description  inutile  ;  nous  nous  proposons  simplement  aujour- 
d'hui d'étudier,  à  un  point  de  vue  purement  clinique,  les 
avantages  et  les  heureux  résultats  d'une  intervention  trop 
méconnue  ;la  simple  incision  du  cul-de-sac  postérieur,  suivie 
des  injections  modificatrices  et  du  drainage  par  le  drain 
double  à  pavillon  d'arrêt  de  M.  Vincent . 

Il  ne  s'agit  pas  là,  sans  doute,  d'une  méthode  opératoire 
absolument  inédite.  Il  y  avait  longtemps  que  Récamier  et 


(1)  Pt&rbe  Dblbet.  Tralfenu^nt  des  suppurations  pelviemies,  —  VA.LLA8. 
Dea  diverses  méthodes  proposées  pour  les  suppurations  pelviennes.  Prov.  vUdi' 
cak^  1891.  —  BoNTfET,  Du  traitement  chirurgical  des  suppurations  pelvien- 
nés.  Qaz.  dei  Mpltavj^^  18D2  (Revue  générale).  H  distingue  les  interventions 
par  lu  voi*}  utérluti,  par  la  %'oie  vaginale,  la  voie  rectale^  la  voie  sacro-coccy- 
gienne,  ia  vuiia  périnéale,  la  voie  pariétale  (abdominale,  hypogastrique, 
niaque,  lnguina.le,  feaaière}*  —  Lafourcade.  De  l'hystérectomie  vaginale 
clans  lea  léaions  inflammatùites  des  annexes.  Archives  prov Itic laies  de  aJiU 
rwr^ie,  1891-95.  —  Dhlagenièee.  Indications  et  technique  de  la  castration 
abdoiuÎD&la  pour  lésion»  soptîques  de  l'utérus  et  des  annexes.  Arch^provinc,, 
18^5. 
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soQ  élève  Bourdon  (l)  avaient  pratiqué  l'incision  large  des 
abcèa  fluctuants  dans  le  cul-de-sac  postérieur  quand  M.  le 
piofesaeurLaroyenne  (2)  vint  démontrer,  avec  faits  cliniques 
à  Tappui,  que  l'intervention  vaginale  pouvait,  dans  nombre 
de  cas,  donner  d'excellents  résultats,  et  qu'il  était  pour  le 
moins  imprudent  de  rendre  d'emblée  justiciable  d'une  laparo- 
tomio  toute  malade  atteinte  de  suppuration  pelvienne.  Après 
le  chirurgien  lyonnais,  MM.  Bouilly  (3),  Le  Dentu  (4),  en 
France,  Fritsch  (5),  Landau  (6)  en  Allemagne,  ont  préconisé, 
dans  certains  cas,  le  débridement  vaginal  comme  méthode 
curative. 

Enfin,  tout  dernièrement,  M.  Tuffier  a  exposé  son  manuel 
opératoire  dans  la  thèse  de  son  élève  Rodriguez  {!). 

Néanmoins  le  débridement  vaginal  n'a  encore  rallié  que 
peu  de  partisans.  La  ponction  de  Laroyenne  surtout  a  eu 
des  détracteurs  :  Pozzi,  Segond,  Doléris,  Delbet  qui  la 
regardent  comme  une  méthode  aveugle. 

M.  Doyen  (8),  dont  les  jugements  paraissent  trop  tran- 

m  Bourdon.  Bennes  médical,  1841. 

(3j  Laroyenne.  De  la  péritonite  chronique  compliquée  d*un  ép&xiche- 
metit  latent,  de  nature  purulente,  séreuse  ou  hématique.  Lyon  médical^ 
février  1886.  —  Blanc.  De  rinflamination  péri-utérine  chronique  avëo  ép&H' 
chement  latent  de  nature  purulente,  séreuse  ou  hématique.  Th.  Lyon,  1S87. 
—  GouiLLOUD.  Débridement  vaginal  de  la  péritonite  chronique.  Ctftifjrèâ 
/mtiçais  de  chirurgie,  4«  session  1839. 

(3)  Bouilly.  Soc.  chirurgie.,  juillet  1890. 

{4)  Le  Dentu.  Gaz.  des  Hôpitaux,  février  1892. 

(5)  Fhitsch.  IV^  Congrès  délia  Société  allemayide  de  gynécologie. 

(6}  Landau.  Ueber  Tûbensâ^ke.  Areh.  fur  Gynœc,  1891  et  CentralblaU 
fur  Gynecol.,  1892. 

(7)  ^0jymQvm,.DeV incision  du  cuUde-sac  postérieur  et  du  drainage  para^ 
utérin  dans  les  suppurations  et  hémaUnies pelviens.  Th.  Paris  1896 

m  Voir  DOYEN.  324  opérations  sur  l'utérus  et  ses  annexes.  Archire.  j^o- 
2^er^^  de  chirurgie,  1892.  «  Laroyenne  se  rend  lui-même  compta  de  Tin- 
fénontÉ  de  la  ponction,  puisqu'il  la  complète  par  un  débridement  fait  à 
laide  dun  mstrument  spécial.  Pourquoi  ne  pas  proposer  au  contraire  fnin- 
cWnt    mc.s.on  qu'il  déclare  une  opération  dangereuse?  ». 

n  Qu.mt  à  1  mcision  vaginale  que  faisaient  Ohassaignao,  Bernutz,  et  cVautr. 
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nhants  pour  être  justes,  la  traite  d'opération  surannée. 
Il  est  vrai  que  certains  chirurgiens  moins  familiarisés  que 
le  maître  à  Texécution  du  procédé  prétendent  que  la  ponc- 
tion de  LaroyaûDe  ne  donne  bien  souvent  qu'une  fausse 
sécurité,  que  les  accidents  immédiats  sont  loin  d'être  rares; 
ils  citent  la  perforation  de  l'utérus,  d'une  anse  intestinale, 
du  rectum  par  le  trocart,  la  section  d'un  uretère,  d'une 
artère  utérine,  par  le  métrotome,  qui,  sans  souci  des  rapports 
an  atomiques,  coupe  transversalement  ou  obliquement  sur 
une  largeur  de  deux  doigts  au  moins  tout  ce  qui  se  trouve 
sur  son  passage.  Nous  avons  entendu  dire  que  les  hémor- 
rhagies  graves  sont  chose  si  commune  dans  le  débridement 
de  M.  Laroyenne  qu'il  faut  toujours  avoir  sous  la  main,  au 
jiioment  où  Von  fait  la  ponction,  une  éponge  à  mailles  fines, 
destinée  à  être  introduite  et  mise  à  cheval  sur  Vorifice  de  la 
poche^  aussitôt  le  métrotome  retiré,  afin  de  combattre 
Thémorrhagie  immédiate  souvent  abondante,  surtout  si  une 
artère  utérine  est  intéressée.  Nous  n'acceptons  que  sous 
bénéfice  d'inventaire  les  méfaits  dont  on  charge  une  opé- 
ration qui  a  le  grand  tort  de  n'être  point  toujours  exécutée 
par  des  mains  aussi  habiles  que  celles  de  son  auteur. 

C'est  dans  le  but  d'éviter  les  dangers  signalés  à  tort  ou  à 
raison  et  qu'on  reproche  de  façon  si  acerbe  au  procédé  de 
Téminent  gynécologue  de  la  Charité,  M.  Laroyenne,  que 
notre  maître,  M.  le  D'  Vincent,  a  supprimé  le  trocart  et  le 
métrotome  dont  l'action  échappe  à  l'opérateur  et  qu'il  pra- 
tique le  débridement  des  collections  pelviennes  en  un  lieu 
d'élection»  permettant  d'agir  sans  crainte  de  blesser  aucun 
organe  important,  en  se  servant  des  instruments  les  plus 
simples  et  en  allant  couche  par  couche  à  la  recherche  des 

prédéceiaeurs  de  Laroyenne,  eUe  doit  être  faite,  lorsqu'elle  est  indiquée,  non 
d'une  façon  aveugle,  c'est-Vdire  à  l'aide  d'une  sorte  de  trocart  et  d'une 
aorte  de  coutreÊaçoD  du  lithotome  qui  n'a  d'original  que  son  application 
bïsarre^  uiaii  cbirurgicalenient  à  l'aide  de  bons  écarteurs,  d'un  bistouri  et 
de  longues  pinces  coudées^  destinées  à  l'exécution  d'un  tamponnement  mé- 
thodique du  foyer  suppuré,  d 
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foyers.  Le  but  de  ce  travail^st  de  faire  connaître  le  procédé 
de  M.  Vincent.  Nous  l'exposerons  dans  les  chapitres  sui- 
vants dont  voici  Ténoncé  : 

I.  L'élytrotomie  postérieure,  son  lieu  d'électionj  son  ma- 
nuel opératoire,  le  drainage  avec  le  drain  double  à  pavillon, 
les  injections  modificatrices,  les  soins  post-opératoires. 

IL  La  statistique  des  collections  pelviennes  traitées 
depuis  près  de  trois  ans  dans  le  service  de  gynécologie  de 
M.  Vincent  par  Télytrotomie. 

IIL  Enfin,  les  conclusions  pratiques  qui  découlent  de  ces 
observations,  les  indications,  les  résultats  du  débrideraent 
vaginal  et  du  drainage  pelvien,  leurs  avantagea  sur  les 
autres  méthodes  actuellement  suivies. 

I.  —  Manuel  opératoire  de  rélytrotomie  postérieure  et  du 
drainage  pelvien  par  un  drain  double  à  pavillon  d'arrêt. 

l""  Lteu  d'élection.  —  Deux  Considérations  capitales  impo- 
sent l'incision  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ; 

A.  —  Les  rapports  de  la  cavité  vaginale  avec  les  organes 
pelvieixs.  —  Des  études  récentes  de  Halle  (1),  Blanc  (2), 
Ricard  (3),  Pantaloni  (4),  Ferez  (5),  Sherwood  Dunn  (6), 
Delbet  (7),  Commandeur  (8),  découlent  les  conséquences 
suivantes  : 

a)  L'incision  dans  le  cul-de-sac  antérieur  peut  blesser  la 
vessie  ou  Tutérus. 

h)  Au  niveau  d'un  cul-de-sac  latéral,  elle  peut  intéresser 


(1)  Halle.  Uretérites  et py élites.  Th.  Paris,  1887. 

(2)  Blanc.  Inflamination  péri-ntérine  chroniqîie,  Lyon,  1887* 

(3)  Ricard.  Rapport  d'utérine  et  de  l'uretère.  Sem.  médicaîâ^  13S7. 

(4)  Pantaloni.  Rapp.  de  l'uretère  pelvien  chez  la  femme.  Th.  Paria,  18S&^ 

(5)  Perez.  Exploration  des  uretères.  Th.  Paris,  1889. 

(6)  Sherwood  Ddnn.  Traité  des  maladies  inJlamTnatoires  dea  reim  et  des^ 
uretères.  Th.  Paris,  1889. 

(7)  Pierre  Delbet.  Tr.  des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme^  1SÎ)U 

(8)  Commandeur.  Topographie  des  culs-de-sac  vaginaux.  Th.  Lyon,  1894* 
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Puretôre,  l'artère  utérine,  ou  les  branches  vésico-vaginales 
de  rntérine. 

c)  Au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  au  contraire,  on 
trouve  un  espace  inter-utéro-rectal  suffisant  pour  Tincision 
antéro-postérieure,  et,  dans  le  sens  transversal,  un  champ 
opératoire  de  10  centimètres  de  largeur. 

B.  —  Toutes  les  tumeurs  liquides  des  trompes,  des 
ovaires,  venant  tomber  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  toutes 
les  collections  liquides  (hématocèle,  pelvi-péritonite)  déve- 
loppées dans  le  cul-de-sac,  tendent  à  séparer  Tutérus  du 
rectum  et  dépriment  le  cul-de-sac  postérieur  qui  devient  la 
partie  déclive  du  vagin.  Il  en  résulte  que  le  rectum  a  peu  de 
T^hancea  d'être  blessé  et  que  les  seuls  organes  intéressés 
sont  des  branches  de  l'artère  vaginale.  D*ailleurs,  la  blés* 
sure  de  ces  branches  artérielles  est  rare  et  ne  donne  qu'une 
hémorrbagie  peu  redoutable. 

Donc,  conclusions  pratiques  : 

l""  Il  faut,  selon  le  précepte  de  M.  Boisleux  (1),  inciser  au 
milieu  du  cul-de-sac  postérieur,  entre  les  deux  ligaments 
utéro-sacrés,  au  point  où  ces  deux  ligaments  viennent  se 
fusionner  avec  l'utérus,  dans  une  dépression  manifeste  que 
le  doigt  sent  entre  ces  deux  cordes.  C'est  cette  dépression 
qui  correspond  au  cul-de-sac  de  Douglas. 

i^  Il  faut  toujours  faire  l'incision  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, même  quand  il  s*agit  d'une  collection  latérale. 

^  Hanoei  opératoire.  —  a)  Los  précautious  antiseptiques 
seront  prises,  aussi  rigoureuses  que  pour  une  hystérectomie, 
car  il  faut,  autant  que  possible,  éviter  les  infections  secon- 
daires, les  collections  pelviennes,  même  suppurées,  ne  con- 
tenant, très  souvent,  que  du  pus  stérile  ou  des  gonocoques 
(Henri  Hartmann  et  Morax)  (2). 


(1)  BoiSLEUX.  De  VéUftrotomie  postérieure  interligamentuire. 

(2)  Habtmann  et  MOBAX.  Quelques  considérations  sur  la  bactériologie 
des  suppurations  péri-utérines.  Annales  de  gynécologie  et  d'ohstètrigue,  juil- 
let 1894.  Voir  aussi  :  Batmond.    Contribution  à  Tétude  de  la  salpingite 

AHN.  DB  GTH.  —  TOI..  XLV.  4 
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b)  La  malade,  anesthésiée,  est  sondée,  placée  dans  la 
position  de  la  taille,  les  jambes  maintenues  par  des  aides,  le 
siège  relevé,  de  façon  à  ce  que,  par  suite  de  la  position 
déclive,  les  intestins  et  Tépiploon  soient  refoulés  loin  du 
planchei'du  bassin  et  no  viennent  pas  faire  saillie  pendant 
les  différentes  manœuvres  de  l'opération. 

La  vulve  étant  abaissée  à  Taide  d'une  large  valve,  le  chi- 
Ipurgien  saisit  la  lèvre  postérieure  du  col  utérin  avec  une 
-pince  à  griffes,  et  donne  cette  pince  à  un  aide  qui  attire 
■fortement  en  haut  le  col;  on  voit  alors  saillir  en  arrière  de 
rutérus  les  deux  ligaments  utéro-sacrés,  délimitant  entre 
eux  une  dépression  cojUie^5^pL3^[pHWjul-de-3ac  de  DouglaSj 
et  au  niveau  de  la(n^teSra-fô«W3Wqi«ion. 

c)  Quelle  direcwiQp,  quelle  longueur 'feat4I  donner  à  Tin- 
cisioo?  (       MAR8   1897 

L'incision  vertid^e,  antéro-postérieurll^<;st  préconisée  par 
Bafctey  et  par  Boisfôiî^^L"^^4^x((.J^^  attribue  comme 
principal  avantage  celuîu«-4ie-^ra§'  blesser  les  ligaments 
utéro-sacrés.  Il  recommande  d'introduire  uu  doigt  dans  le 
rectum,  au  moment  où  on  fait  l'incision. 

L'incision  transversale  a  de  nombreux  adeptes  :  Péan, 
Picqué  (2),  Gouilloud.  La  plupart  la  font  au  bistouri  (Péan, 
Tuflfier)(3).  M.  Gouilloud  (4)  conseille  d'inciser  la  muqueuse 
aux  ciseaux,  puis  de  pénétrer  dans  le  péritoine^  au  moyen 
d'uninstrumentmousse,ledilatateurde  Tripier,  par  exemple, 
pour  éviter  la  blessure  des  ligaments  utéro-sacrés. 

M.  Vincent  se  sert  de  longs  ciseaux  droits  ou  courbes, 


blennorrhagique»  Afmales  àe  gynécologie,  avril  1896,  et  la  Balpingo-ovarite  & 
itreptocoques»  Annales  de  gynécologie^  jum  1895. 

{!)  BoLSLBUX.  De  rélytrotomie  interligamentaire.  Mém.  de  la  *Stwiê^ 
gynécologique  de  Paris,  avril  1892.  Ueber  interligamentiir  Elytrotomiti. 
Centralhlatt  fii/r  Chirurgie,  juiUet  1892.  De  la  pelvi-péritonite  chronique  et 
aigue  et  de  sçn  traitement.  VJII*  Congrès  de  chirurgw^  Lyon,  1894. 

{2)  EoNNECAZE.  Th.  Paris,  1889. 

(8)  RoDRiGtTBZ.  Th.  Paris,  1895. 

(4)  Gouilloud*  Archi  de  tocologie,  1893» 
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spécialement  construits  pour  cette  opération.  Il  incise  la 
muqueuse  vaginale  d'un  seul  coup  ;  dans  un  second  temps, 
il  ponctionne  la  poche  avec  les  deux  branches  rapprochées, 
puis  il  les  retire  en  écartant  fortement  les  deux  lames,  de 
manière  à  dilater  largement  Torifice. 

Le  plus  ordinairement,  une  évacuation  abondante  de  pus 
ou  de  sang,  suivant  la  nature  de  la  collection,  suit  aussitôt 
cette  première  incision. 

Quelquefois,  on  ne  tombe  pas  d'emblée  en  pleine  collec- 
tion purulente  ;  ce  petit  mécompte  peut  être  dû  à  diverses 
causes  (poche  à  coque  épaisse,  située  latéralement,  etc.), 
Tincision  vaginale  n'est  alors  que  le  premier  temps  de  l'opé- 
ration; elle  permet  Texploration  digitale  de  la  cavité  de 
Douglas,  pour  rechercher  Texistencede  poches  secondaires, 
examiner  Tétat  des  annexes  (1),  rompre  les  adhérences,  etc.. 
Cette  exploration  digitale  ne  doit,  en  aucun  ca«,  être  négli- 
gée. M.  Vincent  pratique  ordinairement  l'ouverture  des 
poches  secondaire»,  latérales  ou  profondes,  avec  l'extrémité 
de  la  sonde  cannelée  ou  la  sonde  de  Reverdin.  La  conduite 
à  tenir  varie  d'ailleurs  suivant  les  cas,  comme  le  montrera 
la  lecture  des  observations,  et  il  est  impossible  de  donner 
une  règle  absolument  générale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  la  poche  ouverte,  on  évacuera 
le  contenu  par  un  lavage  antiseptique  abondant  à  la  sonde 
de  Reverdin,  puis  on  songera  au  drainage. 

3**  Ba  drainage.  —  Rien  ne  sert  d^oùvrir  une  collection 
purulente,  si  un  large  drainage  et  d  abondantes  irrigations 
antiseptiques  n'évacuent  le  pus  jusqu'à  sa  dernière  goutte, 
et  ne  modifient  la  paroi  de  la  poche,  la  membrane  pyogène 
elle-même. 

Une  incision  sans  drainage  est  aussi  inefficace  qu'une 
simple  ponction  ;  elle  ne  peut  que  transformer  une  collection 
fermée  en  une  poche  avec  fistule.  Négliger  le  drainage,  c'est 

(1)  Voir  Jaboulat.  Indications  de  la  laparotomie  vaginale.  L^attraction 
des  annexes  dans  le  vagin.  Province  médicale,  octobre  1895. 
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donc  s'exposer  à  des  complications,  et  cela  sans  aucune 
raison,  car  il  n'est  ni  plus  dangereux,  ni  moins  efficace  que 
celui  d*un  abcès  par  congestion  ou  d'une  pleurésie  purulente- 

Comment  doit-on  le  pratiquer  ? 

M.  Laroyenne  met,  pendant  les  deux  jours  qui  suivent  la 
ponction  avec  débridement,  une  éponge  qu'il  remplace  ensuite 
par  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

M.  Tuffier  (Th.  de  Rodriguez)  se  sert  de  deux  drains  en 
caoutchouc  rouge  associés  en  canon  de  fusil,  et  !ea  suture 
au  col  utérin  par  un  fil  pour  les  fixer  à  demeure  dans  la  poche. 

M.  Boisleux  (1)  y  ajoute  un  troisième  drain  plus  court, 
perpendiculaire  aux  deux  précédents.  C'est  un  drainage  en 
croix  qu'il  fixe  à  Touverture  de  la  poche  par  des  pointa  de 
suture. 

Ces  diverses  méthodes  ont  chacune  leurs  inconvénients. 
La  gaze  iodoformée  draine  mal,  «  fait  bouchon  »,  empêche 
les  lavages  de  la  poche. 

D'autre  part,  les  sutures  sont  toujours  difficiles  à  pratiquer 
an  fond  du  vagin,  et  ne  font  que  rétrécir  une  ouverture  qa'il 
faut  maintenir  la  plus  grande  possible,  car  elle  ne  demande 
qu'à  Be  fermer. 

Le  drain  de  M.  Vincent  a  l'avantage  de  tenir  en  place,  sans 
nécessiter  de  sutures. 

C'esl  un  drain  double  à  pavillon  formé  de  deux  tubes  de 
caoutchouc,  d*un  diamètre  de  8  à  10  millim.,  accolt^s  et  fixés 
Tun  à  l'autre  comme  les  canons  d^un  fusil  double,  et  se  termi- 
nant, à  une  de  leurs  extrémités,  par  un  large  pavillon  de 
forme  ovalaire. 

Pour  s'en  servir,  il  suffit  de  tailler  dans  le  pavillon  deux 
encoches  plus  ou  moins  grandes,  suivant  les  dimensions  de 
rincjsion  vaginale.  On  transforme  ainsi  le  drain  à  pavillon 
en  un  drain  k  deux  oreilles.  Ces  deux  oreilles  sont  rappro- 
chées ^  prises  dans  les  mors  d'une  pince  à  pansement  pour 

(1)  HoiSLEUX.  Drainage  du  cul-de-sae  de  Douglas  :  Cliniqtic  frtinçam\ 
Paria,  1894. 
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rintroduction  dans  la  poche.  Le  pavillon  une  fois  introduit, 
on  retire  la  pince  ;  les  oreilles  se  séparant  par  leur  propre 
élasticité,  maintiennent  alors  solidement  le  drain  dans  Tinté- 
rieur  de  la  cavité. 

4^  lolections  modiiieatrices.  —  Les  injections  modificatrices 
dans  l'intérieur  des  abcès  pelviens  n'ont  été,  jusqu'ici,  pra- 
tiquées qu'avec  une  extrême  prudence.  M.  Laroyenne  les 
rejette  dans  la  plupart  des  cas  :  M.  Tuffier  (Th.  de  Rodri- 
guez)  se  contente  de  simples  lavages  antiseptiques. 

M^.  Vincent  n'a  pas  craint  d'injecter  dans  la  cavité  de  Dou- 
glas de  la  teinture  d'iode,  dédoublée  (1),  et  les  malades  ainsi 
traités  n'ont  jamais  présenté  le  moindre  phénomène  de  réac- 
tion péritonéale.  La  teinture  d'iode  est  un  des  liquides  caus- 
tiques qui  donnent  à  M.  Vincent  les  meilleurs  résultats  dans 
les  abcès  froids,  les  arthrites  tuberculeuses  (2)  etc.,  elle 
semble  promettre  tout  autant  comme  modificatrice  des 
poches  pelviennes.  La  destruction  de  la  membrane  pyogène 
n'est-elle  pas  le  meilleur  moyen  d'empêcher  la  persistance 
de  la  suppuration  et  les  fistules  consécutives  ? 

5*^  Soins  post-opératoires.  —  Daus  SOU  exposé  sur  le  «  Débri- 
dament  vaginal  des  collections  pelviennes  (méthode  du  pro- 
fesseur Laroyenne)  »,  M.  Gouilloud  (3) distingue,  au  point  de 
vue  des  soins  consécutifs  trois  variétés  de  collections  : 

1**  Les  cas  simples,  qu'il  traite  par  des  mèches  de  gaze 
iodoformée  et  des  lavages  vaginaux,  souvent  aussi  par  des 
dilatations  consécutives  à  la  tige  de  laminaire,  pour  com- 
battre la  rétraction  trop  rapide  de  l'orifice. 

2*  Les  vastes  collections,  justiciables  des  lavages  quoti- 
diens à  l'intérieur  de  la  poche. 

3**  Les  cas  compliqués,  passibles  d'un  deuxième  débride- 


(1)  M.  Vincent  n'injecte  pas  de  la  teinture  d*iode  pure,  mais  un  mélange 
ainsi  composé  :  teinture  d'iode,  150  gr.  ;  glycérine,  150  gr.  ;  iode,  6  gr.  ;  iodure 
de  potassium,  30  grammes. 

(2)  Vincent.  CoTitribvtion  à  Vétude  des  résections  de  la  hanche, 

(3)  M.  Gouilloud.  Arch,  de  Tocologie,  1891. 
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meut  au  métrotome  (cas  de  rétention,  de  fièvre  peraistante, 
de  fistules,  de  poches  secondaires,  etc.). 

Loin  de  s^arrêter  à  cette  distinction  un  peu  subtile, 
M.  Tuffier  pratique,  dans  tous  les  cas,  des  lavages  quoti- 
diens consécutifs. 

'  Telle  est  aussi  la  méthode  de  M.  Vincent  ;  irrigations 
antiseptiques  quotidiennes  et  abondantes  de  la  cavité  puru- 
lente par  rintermédiaire  des  drains.  Le  liqnide  injecté  entre 
par  un  drain  et  ressort  immédiatement  par  Tautre  ;  il  n*y  a 
donc  pas  h  craindre  la  moindre  augmentation  de  pression  à 
rintérieur  de  la  poche,  et,  par  suite,  la  rupture  de  sa  paroL 
Les  premières  gouttes  du  lavage  ressortent  très  louches, 
nettement  purulentes,  entraînant  des  grumeaux  de  pus,  des 
•caillots  sanguins;  on  continue  jusqu'à  ce  qtie  le  liquide 
ressorte  très  clair. 

Cette  méthode  donne,  en  pratique,  les  meilleurs  résultats. 
Au  point  de  vue  théorique,  elle  n'est  que  rappUcation  aux 
collections  pelviennes  des  doctrines  antiseptiques.  En  tous 
cas,  on  ne  peut  lui  refuser  les  avantages  suivants  ; 

1=^  Éviter  la  rétention  purulente  avec  toutes  ses  complica- 
tions. C'est  l'avantage  du  drain;  la  gaze  ioJolormée,  au 
contraire,  draine  mal,  «  fait  bouchon  n,  dès  qu'elle  est 
imprégnée  de  pus. 

2^  Maintenir  ouvert  l'orifice  vaginal,  et  empêcher  les 
fistules  consécutives,  supprimant  ainsi  les  dilatations  avec 
la  tige  de  laminaire,  les  débridements  secondaires  au 
métrotome. 

On  ne  peut  objecter  à  cette  manière  de  faire  que  deux  acci- 
dents possibles  : 

a)  La  rupture  des  parois  de  la  poche,  et,  consécutive- 
ment! des  poussées  de  pelvi-péritonite,  toujours  bénignes, 
d'ailleurs,  au  dire  de  M.  Gouilloud.  Or,  cet  accident  ne  s'est 
jamais  produit  avec  l'emploi  du  drain  double,  et  il  n'a  aucune 
raison  de  se  produire,  puisque  la  pression  du  liquide  est  très 
faible  à  Tintérieur  de  la  cavité. 

b)  Les  infections  secondaires  par  des  microbes  divers. 
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MM,  Henri  Hartmann  et  Morax  (Quelques  considérations 
sur  la  bacténologiô  des  suppurations  péri-utérines,  i4nna/es 
de  GijnécoLj  1894)  disent  qu'une  salpingite  à  pus  stérile  ou 
à  gonocoques  s'infecte  secondairement  par  des  microbes 
variés  transmis  par  le  drain  (staphylococcus  epidermi- 
tiSj  etc..,)  \  ils  en  concluent  qu'il  faudrait  enlever  de  bonne 
heure  le  drain  dans  les  salpingites  à  pus  stérile  ou  à  gono- 
coques, et  le  laisser  longtemps  dans  les  salpingites  à  strep- 
tocoques. C'est  là,  nous  semble -t-il,  une  distinction  trop 
théorique  pour  entrer  actuellement  dans  la  pratique, 

Foi'ce  est  donc  de  se  guider  sur  des  considérations  moins 
scientifiques  pour  la  question  de  l'ablation  du  drain.  M.  Vin- 
cent Tenlève  quand  la  suppuration  est  devenue  insignifiante, 
la  fièvre  nulle,  il  le  remplace  par  des  mèches  de  gaze  iodo- 
formée,  progressivement  décroissantes,  renouvelées  tous 
les  jours.  En  même  temps,  lavages  de  la  poche  à  la  sonde 
de  Reverdin,  ou  simples  lavages  vaginaux  suivant  les  cas. 
La  malade  est  dite  guérie,  non  quand  l'orifice  vaginal  est 
cicatrisé,  mais  quand  la  cavité,  réduite  à  néant,  affleure  les 
parois  du  vagin. 

Tel  est  Texposé  théorique,  schématique,  en  quelque  sorte, 
de  rélytrotomie  postérieure  avec  drainage  pour  suppura- 
tions pelviennes.  Mais  une  méthode  opératoire,  si  simple  et 
si  parfaite  qu'elle  puisse  paraître,  ne  vaut  que  par  les  résul- 
tats qu'elle  donne.  D'autre  part,  les  diverses  modifications 
de  la  méthode  ne  peuvent  être  examinées  avec  profit  qu'eu 
présence  de  tel  ou  tel  cas  particulier,  auquel  elles  s'ap- 
pliquent. 

Après  un  exposé  complet  du  traitement  des  collections 
pelviennes  par  lelytrotomie  postérieure  et  le  drainage  pel- 
vien, tel  que  M.  Vincent  le  pratique  depuis  près  de  trois  ans 
dans  son  service,  et  de  ses  résultats  immédiats  ou  éloignés, 
nous  pourrons,  mais  seulement  alors,  discuter  avec  quelque 
justesse  les  indications  de  cette  méthode,  ses  avantages,  ses 
inconvénients,  et  la  comparer  aux  autres  procédés. 

(A  suivre.) 
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HApital  des  cliniques  de  Buenos- Asrres. 

RÉSULTATS    DE    116   LAPAROTOMIES  POUR    LÉSIONS 
DE  L'UTÉRUS  OU  DES  ANNEXES 

Far  le  D^  Bust^rriea,  professeur  de  clinique  et  le  D^  HIoUiiArl^ 

chef  de  clinique. 

Le  total  des  laparotomies  pratiquées  pendant  ranoée  1894 
et  le  premier  semestre  de  1895,  monte  à  1 16,  avec  le  résultat 
suivant  : 

Guéries,  112 

Mortes,  4 

Mortalité,  pour  100,  3,44. 

Nous  avons  cru  convenable  de  diviser  ces  116  laparo- 
tomies en  des  groupes  différents  d'après  la  similitude  des 
lésions  et  de  Tintervention,  pour  qu'on  soit  en  état  de  mieux 
apprécier  la  véritable  importance  des  résultats  obtenus  et 
la  gravité  des  opérations.  Donc,  nous  avons  : 

Ovariotomies  pour  kystes  de  Tovaire  et  du  ligament 
large,  16, 

Guéries,  16. 

Fibro-myomes  de  l'utérus,  17 

Guéries,  16 

Mortes,  1 

Mortalité,  pour  100,  5,92.. 

Ces  17  cas  sont  subdivisés  en  :  Hystérectomie  abdominale 
totale,  7 

Guéries,  6 

Mortes,  1 

Mortalité,  pour  109,  14,28. 

Myomectomies  intrapéritonéales,  8. 
Guéries,  8. 
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OpéFation  de  Battey,  2, 

Guéries,  2, 

Salpingectomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes, 
5S. 

Guéries,  56 

Mortes,  2 

Mortalité,  pour  100,  3,4. 

Salpingites  kystiques. 
Salpingectomies  pour  pyosalpinx^  16. 

Guéries,  14 
Mortes,  2 

Mortalité,  pour  100,  12,5. 

Salpingectomies  pour  hémato  et  hydrosalpinx,  16. 
Guéries,  16. 

Salpingectomies  pour  salpingites  non  kystiques,  paren- 
chymateuses,  catarrhales  chroniques,  etc.,  26.  . 
Guéries,  26. 

Laparotomies  exploratrices,  8. 
Guéries,  8. 

Laparotomies  pour  kystes   hydatiques   du   foie,    reins, 

mésentère,  etc.,  7. 

Guéries,  7. 

Laparolomîes  pour  éventratîon  post-opératoire  et  hernies 
ombilicales,  8. 

Guéries,  8. 

Laparotomies  pour  abcès  du  ligament  large  (Marsupia- 
lisation),  1, 

Morte,  L 

Laparotomies  sub-péritonéales  pour  phlegmon  induré  du 
ligament  large,  L 

Guérie,  1. 
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Hyâtérectomies  vaginales  pour  épithéliome  du  col  (pro- 
cédé Péan-Richelot),  5. 

Guéries,  5. 

CONCLUSIONS 

Des  résultats  précédents  peuvent  se  déduire  les  conclu- 
sions suivantes  : 

t"*  Ij  ovariotomie  est  une  des  plus  bénignes  opératîoBs  de 
la  chirurgie  abdominale. 

2*^  Dans  les  corps  fibreux  de  l'utérus,  la  manière  d'agir 
doit  varier  selon  le  volume  de  la  tumeur,  le  lieu  où  elle  se 
trouve^  etc.,  etc.  Dans  les  grands  fibromes  interstitiels, 
Vhy stéréotomie  abdominale  totale  est  le  procédé  d'élection^ 
étant  très  supérieur  à  Thystérectomie  abdominale  supra- 
vaginale  avec  pédicule  interne  ou  externe.  Dans  23  hystérec- 
tomics  abdominales  totales  que  j'ai  pratiquées  tant  à  rhôpital 
que  dans  ma  clientèle  privée,  nous  avons  obtenu  23  guéri- 
sons  et  \  insuccès,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  4,3  p.  100, 
L'opération  de  Battey  est  une  opération  excellente  que  Ton 
doit  conserver.  Je  Tai  pratiquée  4  fois  avec  le  résultat  sui- 
vant. Dans  un  énorme  fibrome  (variété  pelvienne),  la 
tumeur  a  disparu  en  six  mois.  Dans  deux^  la  diminution  du 
fibrome  a  été  considérable.  Dans  le  quatrième,  la  tumeur 
est  restée  stationnaire  après  une  année.  Dans  tous,  les 
liémorrhagies  ont  disparu. 

3^  La  salpingectomie  pour  lésions  inflammatoires^  non  sup- 
purées  des  annexe^,  ne  nous  adonné  aucun  cas  de  mortalité. 

4*^  La  salpingectomie  pour  pyosalpinx  est  encore  une  des 
plus  graves  opérations  de  la  chirurgie  gynécologique,  celle 
dans  laquelle  nous  avons  eu  jusqu'à  présent  la  plus  grande 
mortalité*  La  voie  abdominale  est,,  à  notre  manière  de  voir, 
supérieure  à  la  voie  vaginale  (castration  utérine  de  Péan- 
Segonil)j  dans  les  lésions  suppurées,  bilatérales  des 
annexes. 

Quand  le  pus  se  répand  dans  la  cavité  abdominale,  les 


I 
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grands  lavages  du  péritoine  produisent  la  diminution  des 
germes.  Le  drainage  de  Mikulicz  avec  gaze  iodoformée  ou 
simplement  stérilisée  trouve,  dans  ces  cas,  sa  meilleure 
application. 

Dans  la  rétroflexion  adhérente,  la  gastro-hystéropexie 
est  le  meilleur  procédé,  donnant  d'excellents  et  durables 
résultats.  La  suture  doit  se  faire  sur  la  face  antérieure  de 
l'utérus  sans  arriver  au  fond,  pour  éviter  les  accidents  qui 
peuvent  survenir  pendant  la  grossesse  et  raccouchement  à 
cause  de  Timmobilité  et  là  développement  difficile  du  corps 
utérin.  Parmi  les  cas  nombreux  où  nous  Tavons  pratiquée, 
nous  en  eûmes  un  dans  lequel  la  grossesse  et  Taccouchement 
furent  normaux. 

G"  La  laparotomie  exploratrice,  pourvu  qu'elle  se  conserve 
telle,  est  une  opération  sans  gravité  qui  ne  doit  pas  donner 
de  cas  fatals. 

l''  Dans  les  kystes  hydatiques  du  foie,  mésentère,  reins,  etc., 
quand  ils  août  pédicules,  marsupialisation  et  drainage  cons- 
tituent le  plus  raisonnable  et  bienfaisant  procédé  opératoire. 

8"  Les  hernies  abdominales  et  éventrations  post-opéra- 
toîres,  doivent  se  traiter  toujours  chirurgicalement. 

9**  La  grossesse  n'est  pas  une  contre-indication  de  la  lapa- 
rotomie; au  contraire,  bien  des  fois  elle  la  réclame.  Dans  les 
cas  de  tumeurs  deTutérus,  ovaire,  etc.,  compliqués  de  gros- 
sesse où  nous  l'avons  pratiquée,  la  grossesse  a  continué  sans 
accidents  et  l'accouchement  normal  a  eu  lieu. 

10*  Dans  les  épithéliomes  du  col  de  Tutérus  non  propagé, 
la  seule  opération  raisonnable  c'est  l'hystérectomie  vaginale. 

Le  procédé  de  Péan-Richelot  est  le  plus  rapide  et  le  plus 
simple,  et  s'adapte  à  tous  les  cas.  Dans  les  différents  cas  où 
nous  avons  pratiqué  ce  procédé,  nous  n'avons  eu  aucun  acci- 
dent, ni  hémorrhagie^ni  lïlessure  de  la  vessie,  ni  pincement 
des  uretèreSj  intestins^  etc. 

Le  procédé  de  MiiUer  ne  rend  ni  plus  facile  ni  plus  rapide 
l'opération. 


60      HÉMORRHAGIES  PAR  INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA 


REVUE  GÉNÉRALE 


HÉMORRHAGIES  PAR  INSERTION  VICIEUSE  DU  PLA- 
CENTA. DE  LA  MEILLEURE  MANIÈRE  DE  LES  COM- 
BATTRE, D'APRÈS  DEUX  MAITRES  DE  L'OBSTÉTRIQUE 
FRANÇAISE 

Par  le  D'  R.  liObosquIère. 

Certes^il  s'agit  ici  d'un  des  accidents  les  plus  redoutables 
auxquels  le  praticien  ait  à  porter  remède.  Un  de  ceux  qui, 
très  rapidement,  peuvent  compromettre  irrémédiablement 
deux  existences.  Aussi,  importerait-il  beaucoup  que  le  pra- 
ticien^ souvent  appelé  inopinément,  à  combattre  cette  grave 
complication  eût  des  règles  de  conduite  nettement  tracées- 
Or,  en  est-il  ainsi  et  les  maîtres  de  l'obstétrique,  ceux  qui 
par  leur  situation,  leur  champ  étendu  d'observations,  sont 
les  mieux  en  demeure  de  formuler  ces  règles,  s'accordeot-ils 
sur  la  meilleure  conduite  à  suivre?  Deux  thèses  soutenues 
à  la  Faculté  de  Paris,  Tune  le  25  avril  1895,  l'autre  le  28  juin 
1895^  donc  à  deux  mois  d'intervalle,  disent  non,  accusant  trop 
en  quelque  sorte  les  divergences  qui  existent  encore  sur 
cette  question  d'importance  pratique  capitale,  au  moins  dans 
notre  pays.  La  première  thèse,  expression  de  renseigne- 
ment du  professeur  Tarnier,  insertion  vicieuse  dit  placentsi 
et  tamponnement  vaginal  pourrait  aussi  bien  avoir  pour 
titre  tf  insertion  vicieuse  du  placenta  et  bienfaits  du  fam- 
ponnement  »  ;  la  seconde,  plaidoyer,  tout  au  moins  indirect  et 
après  enquête  scrupuleuse,  de  la  pratique  suivie  par  le  pro- 
fesseur Pinard,  à  la  Maternité  Baudelocque,  porte  ce  titre 
catégorique  :  Les  méfaits  du  tamponnement  vaginal  dans  le 
placenta  prsevia.  Ainsi,   sur  une  des  questions    les   plus 
importantes  de  la  pratique  obstétricale,  deux  professeurs 
éminents,  dont  l'enseignement,  très  suivi,  a  nécessairement 
une  influence  considérable  qui,  ultérieurement,  se  traduit,  en 
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pratique,  par  des  résultats  plus  ou  moins  bous,  sont  d*un 
avis  diamétrale  ment  opposé  :  Galien  dit  oui,  Hippocrate  dit 
non.  Analysons  les  deux  thèses  et  voyons  les  arguments. 

I 

Première  thèse.  —  Insertion  vicieuse  et  tamponne^ 
7neri.l  vaginal  (I).  —  C'est  le  travail  inspiré  par  le  profes- 
seur Tarnicr,  Il  est  basé  sur  un  total  de  67  cas  de  tampon- 
nement qi]i  se  répartissent  ainsi  :  a)  Maternité  de  Paris  (de 
1879  à  1892  inclus)  44  cas,  b)  Clinique  d'accouchements  de  la 
rue  d'Assas  (septembre  1891  à  mars  1895)  12  cas.  c)  Service 
d'accouchements  de  Fhôpital  Lariboisière  (directeur  du 
service,  M.  Porak)  11  cas. 

La  thèse  est  divisée  en  3  parties  :  A)  Elle  représente  une 
étude  laborieuse,  d'allure  très  classique,  de  Tinsertion  vicieuse 
du  placenta  (aperçu  historique,  clinique  et  thérapeutique)  : 
définition,  étiologie,  anatomie  pathologique,  conséquences 
de  riusertion  vicieuse  (présentations  vicieuses,  rupture 
prématurée  des  membranes,  avortement  et  accouchement 
prématuré,  hémorrhagie);  influence  de  l'insertion  vicieuse 
sur  la  marche  de  la  grossesse,  de  Taccouchement,  de  la 
délivrance  et  des  suites  de  couches  ;  diagnostic,  pronostic, 
pathogénie  de  Fhémorrhagie  et  procédés  de  traitement. 

B)  La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'histoire  et  à 
l'étude  de  la  méthode  de  traitement,  celle  qui,  au  jugement 
du  professeur  Tarnier  et  de  son  disciple,  mérite  d'être  placée 
au  premier  rang  :  le  tamponnement. 

Le  tamponnement  exige  la  réalisation  des  conditions 
suivantes  :  1*  que  le  souci  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  les 
plus  rigoureuses  préside  à  son  emploi,  2°  que  la  substance 
dont  il  est  fait  soit  suffisamment  perméable  pour  se  laisser 
imprégner  par  les  liquides  antiseptiques  et  assez  souple 
pour  ne  permettre,  entre  les  éléments  qui  les  composent, 

(1)  BovKDl^^.  Insertion  vicieuse  et  tamponnement  vaginal,  Tb.  de  Paris, 
18%,  Steinheil,  éd. 
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aucune  solution  de  continuité,  3«  qu'il  soit  appliqué  avec 
méthode,  4**  qu'il  soit  suffisant. 

L'auteur  examine  successivement  les  points  suivants: 
application  du  tampon,  son  mode  d'action  ;  reproches 
adressés  à  la  méthode  ;  tampon  comparé  avec  les  autres 
méthodes,  indications  du  tampon. 

C) La  iroisièmepaWie comprend  les  subdivisions  suivantes  : 
conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'hémorrhagies  liées  à  T inser- 
tion vicieuse  ;  résultats  statistiques,  tableaux  synoptiques 
où  se  trouvent  consignés  les  points  essentiels  des  cas 
utilisés  par  Tauteur;  enfin  observations.  Viennent  ensuite 
les  conclusions. 

Conclusions,  —  Parmi  les  diverses  méthodes  proposées 
pour  arrêter  l'hémorrhagie  due  à  l'insertion  vicieuse  du 
délivre,le  tampon  vaginal  qui  s'adresse  à  Thémorrhagie 
elle-même,  est  d'un  emploi  aussi  rationnel  que  les  autres 
méthodes  dont  quelques-unes  reposent  sur  de  simples  hypo- 
thèses. Il  offre  sur  elles  l'avantage  d'être  toujours  prati- 
cable. Il  a  fait  ses  preuves.  Bien  préparé,  bien  appliqué  et 
parfaitement  aseptique,  le  tampon  n'est  passible  d'aucun 
accident  grave  et  les  faits  eux-mêmes  répondent  aux  repro- 
ches qu'on  lui  a  adressés. 

Il  est,  pendant  la  grossesse,.le  procédé  de  choix  pour  le 
traitement  de  Thémorrhagie.  Au  début  et  au  cours  du 
travail,  il  est  encore  le  moyen  le  plus  sûr,  car  il  excite  les 
contractions  utérines  et  dilate  le  col  tout  en  opposant  une 
barrière  à  peu  près  infranchissable  au  cours  du  sang.  Il 
permet  ainsi  d'attendre  que  la  dilatation  soit  suffisante  pour 
terminer  Taccouchement.  Dans  la  variété  d'insertion  totale, 
dans  les  cas  de  bassins  rétrécis,  et  dans  certains  cas  de 
présentation  vicieuse  n'ayant  pu  être  corrigée,  il  est  souvent 
seul  efficace  et  seul  praticable.  Les  indications  sont  donc 
multiples  et  méritent  d'être  élargies  plutôt  que  restreintes. 
Il  donne  des  résultats  aussi  favorables  qu'aucune  autre 
méthode  Jl  est  donc  une  arme  qu'il  ne  faut  pas  briser  mais  dont 
il  faut  au  contraire  apprendre,  si  possible,  à  se  mieux  servir. 
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Documents  statistiques  de  cette  première  thèse.  —  Nombre 
des  cas  :  67.  A)  Maternité  44,  B)  Clinique  de  la  rue  d'Assas, 
12  cas.  C)  Lariboisière,  11  cas. 

A)  Maternité  (44  cas). 

Mères  guéries...     38 

—  mortes ...      6.  Mortalité  maternelle,  13,6p.  100. 
Enfants  vivants.     15 

—  morts..     29.  Mortalité  fœtale,  65,  9  p.  100. 

Mais  Tauteur,  après  analyse  des  faits,  a  jugé  qu'il  con- 
venait de  retrancher  5  cas  dans  lesquels  les  morts,  sans 
relation  étiologique,  à  son  avis,  avec  la  méthode  du  tam- 
ponnement, aurait  eu  pour  cause  :  1*  l'urémie  (obs.  21)  ;  2*»  la 
septicémie,  contractée  en  ville  et  déclarée  avant  l'entrée  à 
la  Maternité  (obs.  8)  ;  3^  une  hémorrhagie  par  inertie  utérine 
qui,  deux  heures  après  l'accouchement,  tua  Taccouchée 
apportée  à  peu  près  mourante  (obs.  34)  ;  4**  l'état  d'anémie 
profonde  dans  lequel  étaient  déjà  deux  femmes  lors  de  leur 
admission  (obs,  6  et  29),  d'où  cette  seconde  statistique,  revue 
et  décomplétée,  pourrait-on  dire,  après  lecture  de  la  seconde 
thèse,  dissection  appliquée  de  celle-ci. 

A  bis)  Maternité  (39  cas). 

Mères  guéries. . .    38. 

—  mortes ...      1.  Mortalité  maternelle, 2,6  p.  100. 
Enfants  vivants.     14. 

—  morts..    24.  Mortalité  fœtale,  63  p.  100. 

Mais,  sur  ces  39  cas, le  tamponne  fut  appliqué,  exclusive 
ment,  que  35  fois,  d'où  la  troisième  statistique,  définitive 
ment  expurgée,  pour  la  Maternité. 

A  ter)  Maternité  (35  cas). 

Mères  guéries...     34. 

—  mortes, . .      1.  Mortalité  maternelle,  2,9  p.  100. 
Enfants  vivants.     13. 

-r        morts.  «    21.  Mortalité  fœtale,  61,7  p.  100, 
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B)  Clinique  de  la  rue  d'As  sas  {H  cas). 

Af ères  guéries...    11. 

—  mortes ...      1.  Mortalité  maternelle,  9  p.  100, 
Enfants  vivants.    13. 

—  morts. .    21.  Mortalité  fœtale,  61,7  p*  100. 

M,  Bourdier  accompagne  cette  statistique  des  remarques 
suivantes  :  «  Le  cas  où  la  mort  survint  (syncope  post-par- 
tum,  obs.  XIV)  se  rapporte  à  une  femme  qui^  pendant  tonte 
la  durée  de  sa  grossesse,  avait  eu  des  pertes  presque  quoti- 
diennes, avait  négligé  de  se  faire  soigner,  était  entrée  à  la 
Clinique  dans  un  état  d'anémie  très  grave-  Les  tampons 
appliqués  pendant  le  travail  sont  restés  é tanches,  La 
méthode  ne  saurait  donc  être  incriminée  »-  D'où  la  statis- 
tique : 

B  bis)  Clinique  de  la  rue  d'Assas  {Il  cas). 

Mèren  guéries...     11. 

—  mortes,..      0.  Mortalité  maternelle,    0  p.  100, 
Enfanli  vivants.      3.  (2  morts  peu  après.) 

—  morts. .      8.  Mortalité  fœtale,  72  p.  100. 

G)  Lariboisière  (11  cas). 

MèTùg  guéries...     10. 

—  mortes...      1.  Mortalité  maternelle,    9  p.  100. 
Enfants  vivants.      3. 

—  morts..      8.  Mortalité  foetale,  72  p.  !00. 

Des  1 1  cas,  !  à  retrancher  (septicémie  contractée  à  la  suite 
d'un  pansement  fait  en  ville\  d*où  : 

C  bis)  Lariboisière  (11  cas). 

Mères  guéries...     10. 

—  mortes...      0.  Mortalité  maternelle,    0  p,  100. 
Enfants  vivants.      3. 

—  morts. .      7.  Mortalité  fœtale,  70  f.  100. 
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STATISTIQUE   TOTATE 

56  cas. 

Mères  guéries...  55. 

—      mortes...  1.  Morlalité  maternelle,  1,7  p.  100. 

Enfants  vivants.  19. 

—       morts. . .  36.  Mortalité  fœtale,        64,3  p.  100. 

II 

Donc,  ce  plaidoyer  en  faveur  du  tamponnement  (tampon- 
nement bien  fait,  complètement  fait  et  entouré  de  tous  les 
desiderata  d'une  antisepsie  et  d'une  asepsie  rigoureuse)  reste 
basé,  après  révision  des  cas  et  élimination  de  ceux  jugés 
impropres  comme  éléments  d'appréciation,  sur  un  total  de 
56  observations,  qui  donnent,  comme  mortalité  nkaternelle, 
le  chiffre  très  beau,  très  encourageant,  et  un  peu  inattendu 
pour  ceux  qui  ont  vu  peut-être  surtout  les  résultats  du  tam- 
ponnement fait  par  des  mains  moins  expérimentée^  et  moins 
aseptiques,  de  seulement  1,7  p.  100.  Quant  à  la  mortalité 
fœtale,  elle  reste,  malgré  tout,  élevée,  soit  :  64,3  p.  100. 

Voyons  maintenant  ce  que  deviennent  ces  chiffres  après 
révision  nouvelle,  moins  indulgente  peut-être,  des  mêmes 
observations  et  d'autres  séries  de  cas. 

Deuxième  thèse.  —  Les  méfaits  du  tamponnement 
vaginal  dans  le  placenta  prœvia  (1). 

Cette  nouvelle  enquête,  dans  laquelle  Tauteur  déclare 
avoir  employé  tous  ses  efforts  à  être  d'une  exactitude  aussi 
rigoureuse  que  possible,  comprend  6  séries  de  faits  :  Série  A), 
Clinique  de  la  rue  d'Assas  (professeur  Tarnier),  14  cas; 
Série  B),  Maternité  de  la  Charité  (M.  Budin),  17  cas  dont  15 
avec  des  renseignements  si  incomplets  qu'ils  ne  permettent 
pas  une  appréciation  raisonnée  des  résultats;  Série  C), 
Service  d'accouchements  de  Saint-Louis  et  Lariboisière 
(M.  Porak),  20  cas;  Série  D),  Service  d'accouchements  delà 

(1)  Abd-bl-Nodr  (A.).  Th.  de  Paris,  1895,  Steinheil,  édit, 
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Pitié  {Maygrier),  14  cas  ;  Série  E),  faits  rassemblés  dans 
divers  services  hospitaliers  de  Lyon,  11  cas  ;  Série  F),  Mater- 
nité  de  Paris,  44  cas. 

L'auteur,  toutes  les  fois  que  cela  lui  a  été  possible,  a 
rapporté  les  observations  in  extenso.  Puis,  les  observa- 
tions étant  ainsi  successivement  relatéc^s,  il  a  fait  suivre 
chaque  série  de  ces  observations  d'une  étude  analytique, 
raisonnée,  et  très  suggestive,  intitulée  :  Statistique  et  corn* 
ment3iîre  de  la  série  A,  B,  etc. 

L'examen  analytique  de  la  série  A  comporte  un  intérêt 
tout  spéciaK    Car    cette    série    doit   cHre   rapprochée   du 
groupe  B  de  l'autre  thèse.  Les  deux  groupes  de  cas  pro- 
viennent, en  effet,  de  la  CUnique  dVaccouchements  de  la 
rue  d'Assas  (directeur,  M.  Tarnier).  Or,  la  série  A  comprend 
14  observations,  tandis  que  le  groupe  B  (tb.Bourdier),  n'en 
renferme  que  i'2,  et  même  11  après  correction,  groupe  B  bis. 
L'auteur  de  la  seconde  thèse  reproche  à  M.  Bourdier  : 
1**  d'avoir,   sans   raison  plausible,   fait  partir    son    relevé 
statistique  de  la  clinique   de  la  rue  d'Assas,  du   mois  de 
septembre  1891,  alors  que  les  archives  du  service  remontent 
au  1^^  janvier  I890etque  — coïncidence  regrettable  — au  cours 
delapériode  de  Tannée  1891,  antérieure  au  mois  de  septembre, 
on  avait  eu  précisément  deux  cas  de  mort  par  hémorrhagie 
due  à  Vinsertion  vicieuse  du  placenta  (cas  cités  par  Démelin^ 
Bertrand,  et  le  professeur  Taraier)  (1);  -^i"  d'avoir,  sans  raison 
également  valable,  retranché  des  douze  cas  qu'il  cite,  le  seul 
cas  de  mort  (obs,  XIV  de  la  thèse  Bourdier),  sous  le  préteste 
que  la  femme  était^  en  entrant  à  la  clinique,  *<  dans  un  état 
d*8.némie  graine.  »  * 

«  On  voit,  écrit  M.  Abd-el-Nouri  que  cette  femme  est 
entrée  à  la  clinique  le  îl  février  et  n'est  morte  que  le 
3  marsy  soit  quatorze  jours  pendant  lesquels,  tous  les  jours, 
071  constatait  que  le  pansement  était  teinté   de  sang  ;  ce 
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(I)  TAfiwiBB.  De  VmepsU  H  de  VmtUepsie  éa   vh^étri^^.  1894.  p.    821  1 
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temps  nous  parait  suffisant  pour  remonter  Vétat  générât, 
quelque  sLnémiéf^  qu^elle  fût.  Il  est  donc  étonnant  qu'on  ne 
V^it  pas  débarrassée  de  /a  cause  principale  de  ces  hémtyr- 
rhagies^  à  savoir  :  le  conhmu  de  iutérus.  En  tout  cns^ 
quatorze  jours  de  traitement  rigoureux,  comme  on  sait  en 
faire  à  la  clinique^  nous  semble  suffisants  pour  écarter  ta 
supposition  que  cette  femme  est  entrée  à  la  dernière  extré- 
mité el  que  les  trois  tampons  pratiqués  au  lieu  d'autre  chose, 
7ie  sont  pour  rien  dans  la  mort.  Nous  maintenons  le 
cas  »  (1). 

La  statistique  de  M.  Boiirdier  ainsi  commentée,  pnia 
complétée^  devient  pour  la  clinique  de  la  rue  d'Assas  :  total 
14  cas,  mères  guéries  11,  mortes  3,  mortalité  maternelle  2!, 
42  p-  100  au  lieu  de  0  p.  100. 


Cet  aperçu  indique  dans  quel  esprit  et  suivant  quelle 
méthode  a  été  faite  la  seconde  thèse. 

Reproduction  in  extenso,  toutes  les  fois  que  cela  fut 
possible,  des  observations;  puis,  quand  les  données  étaient 
vraiment  suffisantes,  appréciation  motivée  des  résultats  ; 
quand,  au  contraire,  les  renseignements  étaient  insuffisants, 
constatation  brutale  mais  obligée  de  ces  résultats.  —  Après 
ce  travail  d'analyse  et  de  statistique^  raisonnée  ou  brutale 
(suivant  le  cas),  pour  chaque  série,  Tauteur,  avant  de  for- 
muler ses  conclusions,  a  fait  un  dernier  chapitre  de  «  réca- 
pitulaiion  et  de  statistique  totale  j>  dans  lequel,  en  dernière 
analyse,  il  arrive,  pour  la  méthode  du  tamponnement,  en 
utilisant  les  matériaux  des  partisans  de  cette  méthode,  aux 
chiffres  suivants  (combien  loin  de  ceux  de  M.  Bourdier  !). 

Mortalité  mater nella  de  13,53  à  40  p.  100,  moyenne  26,81  p.  IfX). 
Mortalité  fœtale  de      05,90  à  89,47  p,  100,  moyenne  77,68  p.  100, 

Aussi^  n'est-on  pas  surpris  de  lire  les  conclusions  qui 


(l)  L&ù.  el$,,  p,  54, 
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suivent,  et  qui  sont  bien  «  le  contraire  ^  de  celles  du  préGé- 
dent  auteur. 

a)  'Dans  "tous  les  cas  où  l'hémotThagie  est  faible  ou 
moyenne,  le  tampon  peut  être  remplacé  avantageusement  ; 
son  application  méthodique  peut  avoir  un  funeste  résultat  : 
certain  pour  le  fœtus,  et  très  probable  pour  la  mère, 

b)  Dans  tous  les  cas  d*hémorrhagie  grave,  le  tamponne- 
ment reste  inefficace  ;  il  est  d'ailleurâ,  alors  dangereux;  car 
il  laisse  traîner  les  choses  en  longueur,  cache  à  l'accoucheur 
la  réalité  de  la  continuation  de  la  perte  et  empêche  de  la 
combattre  ;  en  outre,  Taccoucheiir  obligé  de  le  retirer  de 
temps  à  autre  pour  surveiller  le  travail  et  la  dilatation,  mul- 
tiplie les  manipulations,  et  partant^  augmente  les  chances 
d'infection.  Dans  tous  ces  cas  graves^  il  a  fallu,  le  rempla- 
cer, souvent  trop  tard,  par  d'autres  méthodes  plus  efficaces, 
qu'il  serait  préférable  d'employer  de  prime  abord. 

c)  Le  tamponnement  a  pour  résultats  immédiatSi  une  mor- 
talité maternelle  oscillant  entre  12  et  10  p.  100  {très  souvent 
plus  près  de  40  que  de  12  p.  100);  et  une  mortalité  fœtale 
oscillant  entre  60  et  90  p.  100  (en  chiffres  ronds),  mais  égale- 
ment très  souvent  plus  près  de  90  que  de  60  p.  100. 

d)  A  la  suite  du  tamponnement,  et  d'après  toutes  les  obser- 
vations où  ce  détail  a  pu  être  noté,  on  remarque  très  sou- 
vent de  l'hyperthermie  et  des  accidents  se  rapportant  à  une 
invasion  microbienne  due  aux  manipulations  exigées  pour 
l'application  du  tampon,  et  très  souvent  à  la  septicité  plus 
ou  moins  grande  des  parties  qui  le  composent. 

e)  Enfin,  il  est  à  peine  besoin  d'indiquer  que  le  tamponne- 
ment est  un  moyen  de  traitement  qu'on  devrait  rejeter  de 
la  pratique  civile,  vu  Timpossibilité  où  Ton  paraît  être  de  le 
faire  en  ville,  avec  la  même  perfection  qu'on  apporte  à  son 
application  dans  les  sanctuaires  hospitaliers  consacrés  offi- 
ciellement à  son  culte. 

Quant  à  nous,  notre  conviction  concernant  rineffioaclté  et 
l'inutilité,  -—  pour  ne  pas  dire  davantage  —  de  ce  moyen  de 
traitement,  est  absolument  inébranlable.  Nous  souhaitons 
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qû0  rétude  attentive  des  faits  que  nous  avons  rëauméR  avec 
une  scrupuleuse  exactitudejSuffiao  amplement  à  rédification 
de  ceux  qui  ne  sont  guides  dans  leur  pratique  que  par  Tinté- 
rêt  de  leurs  malades,  et  puisse  les  décider  à  s^adresser  aux 
méthodes  qui  depuis  plus  de  dis  ans,  en  Allemagne,  en 
Angleterre,  en  Amérique  et  en  France,  ont  fait  tomber  à  5 
ou  6  p.  100,  la  mortalité  maternelle  par  l'insertioii  vicieuso 
du  placenta- 

iir 

Il  est  clair  que  le  rapprochement  de  ces  deux  thèse.;  sûu* 
tenues  à  des  dates  si  rapprochées,  et  expressions  de  rensei- 
gnement de  deux  maîtres  dont  tout  le  monde  s  accorde  à 
reconnaître  la  grande  expérience  et  le  savoir,  est  bien  fait 
pour  rendre  perplexe*  La  seconde^  celle  de  rélève  du  pro* 
fesseur  Pinard,  avec  son  allure  de  dissection  impitoyable  et 
de  mise  au  point  rigoureuse  des  faits  est  particulièrement 
impressionnante.  Mais^  après  s'être,  dès  le  début,  déclaré 
partisan  convaincu  de  la  pratique  du  professeur  Pinard,  et  ses 
conclusions  une  fois  formulées  après  instruction  close  contre 
le  tamponnement,  M.  Abd*el-Nour  n'est  pas  entré  dans  la 
description  de  la  méthode  à  laquelle  il  se  raitlait  et  n'a  pas 
dressé  le  bilan  de  cette  méthode,  parce  que  d'ailleurs  cela 
n  entrait  pas  dans  le  cadre  de  son  travail  a  les  méfaits  du 
tamponnement  vaginal  ».  Aussi,  avons-nous  pensé  qu'il  ne 
serait  peut-être  pas  inutile  :  1")  de  rappeler  au  lecteur  les 
principaux  points  de  cette  méthode,  dont  le  double  but  est 
û  (TarrtUer  VhémorrhsiQie  et  de  hâter  autant  que  possible 
l évacuation  de  V utérus  »,  le  professeur  Pinard  s' étant 
efforcé  de  la  mettre  à  la  portée  des  praticiens  en  la  simpli- 
fiant le  plus  possible  et  en  supprimant  la  nécessité  des  ma- 
nœuvres combinées,  plus  ou  moins  complexes,  encore  fort 
ea  honneur,  particulièrement  à  l'étranger  ;  2*^)  de  faire  à  son 
sujet  rjuelques  recherches  statistiques. 

1*  i^  La  conduite  que  nous  suivons  aujourd'hui,  écrit 
M.  Varnier,  dans  les  cas  que  j'ai  tenu  à  rappeler  ici  (il  s'agis- 
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sait  :  de  présentations  du  siège,  du  tronc,  du  sommet,  la  tête 
restant  mobile  au  détroit  supérieur  avec  tendaiicn  à  glisser 
dans  lune  des  fosses  iliaques),  est  beaucoup  plus  simple  et 
non  moins  efficace.  Après  la  rupture  des  membranes  si,  ce 
qui  est  tout  à  fait  exceptionnel^  je  le  répète,  Thémorrhagie 
ne  s'arrête  pas  net,  au  lieu  de  tenter  les  manœuvres  com- 
pliquées que  nous  préconisions  naguère,  faute  de  mieux, 
nous  introduisons  dans  l'œuf  un  ballon  de  Champetier  qui, 
remplissant  admirablement  Toffice  de  tampon  interne  et 
hâtant  la  dilatation,  permet  Textraction  rapide  du  contenu 
utérin  »  (1). 

2**  Relevés  statistiques.  —  M.  Varnier  a  bien  voulu  nous 
confier  le  relevé  statistique  des  cas  d'insertion  vicieuse  du 
placenta,  observés  à  la  maternité  Baudelocque  du  [^'jan- 
vier 1890  au  31  décembre  1894.  Nous  avons  également  con- 
sulté les  comptes-rendus  de  la  maternité  Baudelocque, 
comptes-rendus  publiés  chaque  année  (2).  Voici  les  chiflVes 
que  nous  avons  relevés  : 

Du  l"-^  janvier  1890  au  1"  janvier  1895,  on  a  observé 
169  cas  d*insertion  vicieuse  du  placenta.  Mais  ces  cas  sont 
loin  d'avoir  tous  exigé  les  secours  de  l'Art.  Nous  trou- 
vons qu'il  a  fallu  faire  une  ou  plusieurs  interventions  obsté- 
tricales dans  60  cas.  Ces  interventions  peuvent-être  grou- 
pées de  la  façon  suivante  : 

l*»  Rupture  des  membranes,  en  bloc  :  51  fois.  Ce  nombre 
se  subdivise  en  :  A,  rupture  isolée  :  36  fois  ;  B.  rupture  sui- 
vie d'une  ou  plusieurs  opérations  :  15  fois. 

Le  groupe  B  examiné  dans  le  détail,  donne  les  associa- 
tions d'opérations  suivantes  :  !<>  Rupture  des  membranes,  bal- 
lon Champetier  :  4  fois;  2o  rupture  des  membranes,  ballon, 
version  :  3  fois  ;  3^  rupture  des  membranes,  version  interne: 
2  fois;  4°  rupture  des  membranes,  abaissement  duo  pied: 


(1)  Revue  prat.  dO'h^,  et  de  Pédiatrie,  mai  1802  p   133 

190,  isyi,  1892,  1893,  1894.  Iftft.ï   SfAinV^oîi   aa  ^     ' 


1890,  1891, 1892, 1893,  1894,  1895.  Steinheil,  éd. 


-^^ 
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Bftjis;  5""  rupture  des  membranes,  ballon,  forceps  :  1  fois; 
6^  forceps  :  2  fois. 

2^  Les  Rutres  interventions  qui  n'ont  pas  dû  être  précé- 
dées de  la  rupture  artificielle  des  membranes  sont  :  a)  ballon 
Champetier,  seul  :  1  fois  ;  6)  ballon  Champetier  et  version 
2  fois;  c]  ballon  Champetier  et  abaissement  d'un  pied 
(siège):  1  fois  ;  d)  version  interne  :  1  fois  ;  e)  version  par  ma- 
nœuvres nijxtes,  abaissement  d'un  pied  (siège)  :  i  fois  ;  f) 
abaissement  d'un  pied  (siège):  1  fois  ;  g)  forceps  seul  :  i  fois  ; 
f()symphyséotamie. 

Au  totale  il  fallut  Intervenir  dans  60  accouchements 
Bur  169. 

Quelle  a  été  la  morta.lité  maternelle,  au  cours  de  ces  cinq 
années,  sur  ces  60  cas  où  les  .secours  de  l'Art  ont  été  néces- 
saires ?  En  1890:  1  mort  (Obs.  391);  en  1891:2  morts 
(OB3.851  et  Obs,  1286);  en  1892:  1  mort  (Obs.  134);  en 
1B93  : 0  mort  ;  en  1894  : 0  mort. En  tout,quafre  mères  mortes^ 
soit  comme  movialité  nmtenielle  brute  :  6,6  p.  100. 

Si  Ton  étudie  de  plus  près  les  observations,  et,  à  ce  point 
de  vue  les  comptes-rendus  de  la  maternité  Baudelocque 
fournissent  des  renseignements  intéressants,  voici  ce  qu'on 
apprend  : 

Obs.  391.  —  Dans  ce  cas^  la  rupture  des  membranes  fit  cesser 
l'hémorrhagie.  3  beurcs  après  on  terminait  raccouchement  par 
Textraction  du  siège.  Appariiion  d'accidents  septiques  des  le  troi- 
sième jour.  Mort  le  quatorzième  jour  d'embolie. 

Obs,  851,  —  Femme  apportée  mourante.  Avait  déjà  perdu  beau- 
coup de  sang.  Tamponueniont  tout  à  fait  insuffisant  fait  en  ville; 
entrée  à  la  Maternité  k  6  heures  et  demie  du  matin,  morte  à 
9  h.  55  soit,  à  pùine  au  plus  de  quatre  heures  après  Vejitrée. 
Doncj  insuccès  forcé  et  sans  aucun  rapport  étiologique  avec  la 
méthode  Je  traitement  suivie. 

Obs.  128G.  —  Apportée  h^  l-^^  octobre,  à  4  heures  du  soir.  Perdait 
du  sang  en  abondance  depuis  quinze  heures,  héniorrhagie  post- 
partum.  Morl  à  7  heures  un  quart  le  même  soir,  donc  3  heures  un 
quart  après  Ventrée  :  A  Tautopsie,  constatation  de  bulles  d'air 
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dans  la  veino  utéro-ovarienûc  gauche,  dans  la  veiiio  cnxo  infé- 
rieure, ainsi  quG  dans  les  cavitdâ  cardîaïuos,  {accident  eu  rapport 
avec  l'iDJcctioD  iiUra- utérine).  Mais,  issue  fatale  qu'on  ne  saurait, 
en  réalité,  inscrire  au  passif  de  la  méthode  thérapeuti(|UG  dirigée 
à  la  Maternité  contre  les  accidents  de  l'insertion  vicieuse  du  pla- 
centa. 

Obs*  131  —  Elle  peut  être  résumdo  comme  suit  :  insertion 
vicieuse  du  placenta,  hémorrhagie  grave.  Rupture,  spontanée, 
prtSmaturée  des  membranes  â  1  heure  et  demie  du  matin.  Entrée 
à  la  Maternité  Baudelocque,  1^  31  janvier  à  10  heures  un  quarÈ  du 
matin,  A  cause  de  la  persistance  de  l'hémorrha^iej  introduction  du 
ballon  Champetier  à  10  heures  et  demie,  cessatioQ  de  Thémor- 
rhagie.A  midi  45,  expulsion,  corapHquéedeprocidenco  du  cordon 
aussitôt  réduite,  de  renfant  (mort-né,  et  qui  présentait  un  circu- 
laire); délivrance  normale.  Mais,  accidents  de  nature  septique; 
élévation  de  température,  et  mort  le  3  février  à  5  heures  du  soir, 
c*est- à-dire  un  peu  plus  de  deux  jours  après  raccoucbetnent.  A 
l'autopsie f'  a  l'utérus  est  le  siège  de  plusieurs  fibromes  dont  deux 
occupe  ut  la  face  antérieure  de  Torgane;  ils  ont  été  diagnostiqués 
pendant  la  vie;  la  muqueuse  est  très  épaissie,  rouge-noirâtre;  une 
odeur  infecte  s'exhale  de  la  cavité  utérine.  Pas  de  péritonite. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  pus.  Mais  Vexamen  bactériologique 
prouve  que  la  septicémie  est  bien  là  cause  de  la  mort  »  (1), 

Il  ressort  de  Tanalyse  de  ces  quatre  observations  que 
deux,  sûrement,  observations  1851  et  1286,  n'ont  dans  leur 
dénouemeut,  aucun  rapport  étiologique  avec  le  traitement 
du  placenta  prœvia  tel  qu'il  est  compris  à  la  Maternité  Bau- 
delocquej  ces  deux  cas  sont  à  retrancher  des  éléments  réel- 
lement valables  pour  la  statistique. 

Restent  deux  morts,  par  sepHcémie  sur  un  total  de 
5S  cas,  soit  :  MonTALixÉ  maternelle  {et  par  septicémie) 
un  peu  moins  de  3,5  p.  100. 

Mortalité  fœtale.  Nous  avons  compté  en  1890,  enfants  morts  : 
cinq  ;  en  1891  :  huiti  en  1892  :  huit  ;  en  1893  :  six  ;  en  1994  : 


(1)  VARNiER.  De  Veiiiploi  du  baUon  dilîitftteur  dû  Champetior  de  Bibes 
dans  quelques  cûô  d^maertvon  videuae  du  plaecnU.  Evv.  pratique  d'Oà^L  et 
de  F<eâi^tHe^  msà.  1892,  p,  147, 
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sept;  en  tout  :  34,  soie,  comme  mortalité  brute  :  26  p.  100.  Or 
de  ces  enfants  plusieurs  étaient  d'un  poids  incompatible  avec 
la  vie  (530  gr-,  390,  785,  730,  950,  620,  920,  500);  ces  cas 
seraient  donc  à  défalquer,  ce  qui  améliorerait  encore  le  chiflfre 
de  26  p,  100  de  mortalité  infantile  lequel  est  pourtant  beau* 
coup  plus  favorable  que  le  chiffre  correspondant  dans  la 
méthode  da  tamponnemenL 

Mais  si  nous  examinons  de  plus  près  ces  cas  de  mortalité 
infantile,  nous  voyons  que  de  ces  34  cas,  18  correspondent 
aux  accouchements  dans  lesquels  il  fallut  intervenir  par 
une  ou  plusieurs  opérations,  et  que  de  ces  18  cas  deux  corres- 
pondent aux  observations  851  et  1286  qui  ont  été  écartées,  de 
droit,  des  éléments  valahlos  pour  l'appréciation  de  la 
méthode  thérapeutique  suivie.  Donc,  il  reste  16  enfants 
morts  sur  58,  ce  qui  donne  comme  mortalité  infantile  : 
27,58  p.  100  (sans  élimination  des  cas  où  il  s'agissait  d'en* 
fants  dont  le  poids  était  incompatible  avec  la  vie). 

* 

■  4  * 

Ce  qui  précède  était  déjà  livré  à  Timpression,  quand  M.  le 
professeur  Pinard  ayant  appris  que  nous  nous  occupions  de 
ce  sujet,  nous  a  fait  prier  de  nous  rendre  à  la  Maternité 
Baudeîocque.  Il  désirait  nous  montrer  deux  cas  récents  d'in- 
sertion vicieuse  du  placenta,  à  enregistrer  au  passif  du 
tamponnement  {du  tamponnement  mal  fait,  incomplètement 
fait,  —  il  faut  Tavouer).  Ces  deux  femmes,  apportées  dans  le 
plus  triste  état  dans  le  service,  y  ont  été  sauvées.  De  Tune 
d'elles,  on  peut  dire,  sans  aucune  exagération,  que  c'est  une 
ressusciiéel  Car^  à  son  arrivée,  elle  était  quasi-morte,  La 
rupture  des  membranes  mit  heureusement,  du  coup,  fin  à 
l'écoulement  sanguin  qui  durait  encore.  Le  pouls  était 
in trouvable,  la  respiration  convulsive  des  gens  qui  asphyxient, 
enfin,  le  réflexe  cornéGU  aboli! 

Cet  état  céda  peu  à  peu  à  l'injection  graduellement  faite 
de  1200  grammes  de  sérum-  Quand  nous  avons  vu  cette 
femme^  nous  avons  été  très  frappé  de  sa  grande  pâleur, 
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reste  de  ranëmie  suraigu^  dont  elle  avait  été  victime.  Elle  a 
de  plus  présenté  des  acciJenÈs  de  septicémie,  accidents  qu'on 
a  d'autant  plus  k  appréhender  que  le  sang,  les  caillots  et  les 
organismes  pathogènes  qui  se  rencontrent  éventuellement 
dans  le  canal  utéro-vaginal  constituent  des  foyers  auxquels 
raccouchement  avec  ses  effractions  vasculaires  multiples, 
ouvre  de  larges  voies  pour  infecter  Torganisme.  Il  faut  donc 
toujours  prévoir  ces  accidents  et  employer  ses  soins  à  les 
prévenir,  quand  on  est  appelé  de  bonne  heure.  Plus  que 
jamais,  antisepsie  et  asepsie  sont  de  rigueur.  Chez  la  malade 
en  question,  les  accidenta  septiques  paraissaient,  d'ailleurs, 
être  très  victorieusement  combattus. 

M.  le  professeur  Pinard  nous  a  de  plus  fait  remettre  le 
relevé  statistique,  manuscrit,  des  cas  d'insertion  vicieuse  du 
placenta  observés  pendant  Tannée  1895,  ce  dont  nous  le 
remercions  ici. 

Ce  tableau  fournit  les  renseignements  suivants  :  du 
1"  janvier  1895  au  i^'  janvier  1896,  on  a  observé  25  cas  de 
placenta  prœvia.  De  ces  25  cas,  15  ont  nécessité  une  ou 
plusieurs  interventions.  Ces  interventions  groupées  comme 
plus  haut,  donnent: 

1"  Rupture  des  membranes,  en  bloc  :  13  fois.  A)  Rupture 
isolée,  9  fois  :  B)  Rupture  suivie  d'une  ou  plusieurs  opéra- 
tions, 4  fois. 

Groupe  Jh  i- Rupture  des  membranes,  ballon  Champetier, 
2  fojs  ;  -2^  Rupture  des  membranes,  ballon  Champetier, 
embryotomie,  1  fois  ;  3^  Rupture  des  membranes,  version, 
1  fois. 

2"  Les  autres  interventions  qui  n'ont  pas  dû  être  précédées 
de  la  rupture  artificielle  des  membranes  sont  :  a)  ballon 
Champetier  version  (il  «^agissait  d'une  présentation  de 
1  épaule);  h)  forceps,  I  fois- 

Mort3,li(é  nmLernelh  :  0  ! 

J'IrJ'^'T  """  "  '"'  «ù  il  a  fallu  intervenir,  aux  58  cas 

IséunTol?"' '""'''  précédentes,  avaient  également 

nnposé  une  ou  plusieurs  opérations,  on  a  :  73  cas  avec  seu- 


.a   »  }  «Krî--.— ' 
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lemenfc  2  cas  de  mort,  soit  comme  chiffre  de  mortalité  mater- 
nelle^ depïiis  le  !"  janvier  \Wi)  jusqu'au  1"  janvier  1896  : 
2,74  p.  100. 

Mortalité  fœtale,  —  Elle  a  été,  cette  dernière  année,  rela- 
tivement élevée.  Il  y  a  eu  en  effet,  en  bloc  :  11  enfants  morts, 
ce  qui,  par  rapport  à  la  totalité  des  cas  de  placenta  prœvia, 
aoit  25j  donne  comme  chiffre  brut  de  la  m^ortalité  infantile  : 
44  p.  100. 

MaiSj  en  examinant  le  tableau,  on  voit  que  ces  11  cas  de 
morts  de  l'enfant  rentrent  dans  les  15  cas  où  il  a  fallu  inter- 
venir, et  alors  le  chiffre  de  la  mortalité  infantile  devient 
pour  ces  15  cas  :  73,33  p.  100. 

Il  est  vrai  que  parmi  ces  enfants,  on  relève  des  poids  tels 
que  lj65û  gr.,  1.630,  1,050,  1,900,  910  (mort-nê),  1,920 
{mùri-nêy,  1 J  90,  et  que,  de  ce  fait,  il  serait  excessif  de  mettre, 
systémariquementi  ces  morts  au  passif  de  la  méthode  théra- 
peutique suivie.  En  les  retrancliant,  le  chiffre  de  la  mortalité 
fœtale  s  atténuerait  donc. 

Si  on  additionne  ces  chiffres  avec  les  chiffres  corres- 
pondants des  cinq  années  antérieures,  on  trouve  27  morts 
sur  73  enfantSj  ce  qui  donne  comme  mortalité  infantile, 
UQ  peu  moins  de  37  p.  100, 


Récapitulation  et  statistiques  totales. 

1**  Méthode  du  tamponnement  (thèse  Bourdier). 

Mortalitii  maternelle    1,7  p.  100 
Mortalité  foetale         64,3  p.  100 

Même  méthode,  après    révision  des  faits    et  éléments 
d'appréciation  nouveaux  (thèse  Abdel-el-Nour). 

Mortalité  maternelle  de  13,63  à  40      p.  100,  moyenne  26,81  p.  100 
Mortalité  fœtale         de  69,90  à  89,48  p.  100,  moyenne  77,68  p.  100 

2*  Méthode  du  profeBseur  Pinard  (Maternité  Baudeloc- 
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que,  du  1"  janvier  1890  au  1"  janvier  1896)^  statistique  Inlé' 
grah  dressée  par  nous  (1). 

Mortalité  maternelle    2,74  p.  100 
Mortalité  fœtale         37      p.  100 

Conclusion.  Le  Imt,  dans  ces  complications  où,  quelle 
que  soit  la  méthode  suivie,  la  vie  de  l'enfant  est  gravement 
compromise,  c'est  :  sauoer  fa  mère  î 

La  manière  la  plus  sûre  de  se  préparer  à  réaliser  ce  but, 
le  cas  échéant,  c  est  de  travailler^  de  se  familiariser  te  plus 
possible  avec  tout  ce  qu'exige  la  pratique,  consciente,  de 
TArt  Certes,  c'est  une  tâche  lourde  pour  le  praticien  qui  a 
à  parer  à  des  accidents  si  multiples  et  si  variéSt  passant  de 
la  chirurgie,  à  la  médecine,  de  la  médecine  à  Fobstétrique, 
etc.  Mais  la  raison  de  ce  travail  est  d'ordre  si  supérieur  l 
Examiner  les  faits,  les  examiner  en  connaissance  de  cause, 
apprécier  les  résultats,  savoir  les  interpréter  et  augmenter 
ainsi  un  peu  son  expérience  de  celle  des  antres.  Puis, 
en  présence  d'un  cas^  s'efforcer  de  voir  les  indications  géné- 
rales et  particulières  qu'il  présente,  et  des  moyens  de 
secours  qu'on  trouve  autour  de  soi  et  tm  soi^  dégager 
les  plus  efficaces  pour  assurer  au  maximum  le  salut  de 
la  femme. 

Tout  ceci  paraîtra  sans  doute  très  vague.  Mais,  quelle 
pourrait  être  vraiment  la  formule  précise  pour  ces  médecins 
qui  comprennent  le  tamponnement  de  si  étrange  façon  qu'ils 
se  bornent,  contre  des  hémorrhagies  capables  de  tuer  eu 
quelques  heures,  d'introduire  cinq  ï\  six  pauvres  bourdonnets 
de  coton  dans  le  vagin  I 

Pour  ces   médecins,  avec    la   meilleure    méthcïde,   les 


(1)  Xoif^jnfiftiutg  ^ûi-jg  davoir  rtlivè  toux  Us  cax  de  mvrt.^i,  iimlgr^  nos 
loiTie,  uouB  aviûaa  omis  des  c^na  qui  auraient  dû  eotrer  eu  ligne  de  compte, 
ces  cas  set^iit-nt  dea  nccoucbeuïents  qui  auraient  uôcassit^^  une  intervention 
et  dont  l^atldition  no  pourrait  qu'améliorer  les  chiffirea  de  mortalité 
obtenus. 
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résultats  seront  toujours  mauvais.  Si  où  nous  posait  la 
question,  mais  vous,  que  feriez-voiis  ? 

Nettement  je  répondrais  :  dans  le  milieu  ou  je  suis,  je 
m'efforcerai  d'imiter,  d'aussi  près  que  possible,  ce  qu'on  fait 
à  la  Maternité  Baudelocque. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Aoto-panBeur  du  D'  Witkowski. 

Cet  appareil  {ûg.  3)  permet  à  la  femme  de  porter  elle-mêtiio, 
dans  les  voies  génitales,  les  topiques  prescrits  par  le  médecîa. 


Ftg.l 


11  se  compose  d'un  piston  D  et  d'une  canule  A,  en  bois  :  celle-ci 
présente  une  extrémité  évasée  B,  de  la  contenance  d*une  cuillerée 
k  café,  pour  recevoir  les  topiques- 
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Après  avoir  pris  une  injection  boriquée,  la  femme  si n stalle  sur 
son  lit  et  introduit  Tappareil,  enduit  de  vaseline  aseptique  Jusqu'à 
ce  qu'elle  rencontre  une  résistance.  Elle  retire  alors  le  piston, 
verso  dans  la  cuvette  B  le  topique  et  le  refoule  à  Tin  té  rieur  de  la 
canule,  à  l'aide  d'un  tampon,  muni  d'un  fil  de  lia  résistant,  que  le 
doigt  pousse  à  son  tour  dans  la  canule  jusqu'à  ce  qu'il  disparaisse  ; 
puis  Textrétnité  E  du  piston  remplace  le  doigt  (fig.  4)  et  dirige  le 
tout  au  fond  du  vagin. 

Le  tampon  jouant  le  rôle  de  propulseur  du  topique  et  ne  devant 
pas  rester  jusqu'au  prochain  pansement,  doit  être  peu  volumineux, 
Dana  les  cas  où  les  parois  vaginales  doivent  être  isolées,  on 
introduira  plusieurs  tampons  (fig.  6),  disposés  en  queue  de  cerf- 
volant  et  distants  d'au  moins  0,20  cent,  les  uns  des  autres  ;  on 
interposera  des  topiques,  s'il  y  a  lieu,  entre  chaque  tampon. 

Cet  appareil  a,  sur  ses  similaires  (1),  plusieurs  avanLagos  :  sim- 
plicité, solidité,  facilité  d'introduction  et  de  nettoyage,  possibilité 
de  faire  usage  de  topiques  liquides,  sirupeux,  gras  ou  pulvéru- 
lents, de  tampons  multiples  ou  de  bandes  de  gaze  aseptique. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  engage  l'extrémité  non  munie  de  fil  à 
l'intérieur  de  la  canule  engagée  dans  les  voies  génitales  et  on 
pousse  le  reste  avec  le  doigt,  jusqu'à  ce  que  toute  la  bande  dis- 
paraisse :  le  piston  achève  ensuite  l'introduction. 

Lea  topiques  employés  seront  surtout  les  poudres  (2)  (iodo- 
forme,  aristol,  salol,  acide  borique,  tannin,  etc.),  ayant  pour  exci- 
pient les  poudres  de  talc  de  Venise  tamisé  ou  de  lycopode  qui 
ne  foriïient  pas  de  grumeaux,  et  les  glycérés.  Pour  les  poudres, 
une  cuillerée  à  café  suffît  à  chaque  pansement  et  pour  les  glycérés, 
les  doux  tiers  d'une  cuillerée  à  café  ou  un  tampon  enduit  du 
topique. 


U)  Pitlviphore,  de  Laforgue  ;  Pyxide,  de  Gariel  ;  Pr&jtcteHr,  de  Gubler  : 
PorU-iapî^iUes,  de  Delisle,  de  Dibot;  Paneeur  gynécologique,  <1«  Moun-et; 
Sjtéi'ulum  insufflateur,  de  A.  Fabre,  etc. 

t2)  On  prescrira  les  poudres  dans  un  flacon  à  large  tubulure,  pour  faciliter 
leur  chute  dans  la  cuvette  de  la  canule 
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SOCIÉTÉ   OBSTKTniCALK   ET  GYNÉCOLOGIQUE   DE   PARIS 

Séance  du  12  décembre  1895. 

M.  BiUNDEAU.  InBiiffisanca  tHcuspidienne  congénitale.  —  Il  s'agît 
d'un  enfaot  de  2^550  gramraes,  i\m  ne  vécut  que  quelques  heures. 
A  la  naissance,  on  remarque  qu'il  est  complètement  cyanose  et 
qu'il  existe  au  uivoau  des  deux  régions  sous-maxillaires  une  tumé- 
faction régulière,  lisse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  adroite, 
d'une  noix  à  gauche,  empiétant  sur  la  région  parotidienne  et 
temporale.  Du  pourtour  de  chacune  de  ces  tumeurs  partent  des 
vaisseaux  volumineux  qui  divergent  dans  tous  les  sens.  Ces 
tumeurs  sont  réductibîes.se  reproduisent  avec  facilité  ;  elles  sont 
animées  de  battements  et  sont  le  siège  d'un  bruit  de  souille 
continu  à  renforcement  systolique. 

A  Tautop^ie,  le  coeur  droit  est  très  dilaté,  ainsi  que  la  veiuo 
cave  Eupérieure  :  la  jugulaire  droite  atteint  le  volume  du  pouce, 
c'est  elle  qui  formait  la  tumeur;  à  gauche,  elle  est  moins  volu- 
mineuse. 

L'orifice  tricuspidien  très  dilaté  permet  Tintroduction  du  pouce. 
Le  canal  artériel  est  oblitéré. 

M.  Boucha  COURT.  Fœtus  atteint  de  malformations  congônltalea 
miUtiples  à  la  suite  de  brides  amniotiqnes.  —  Ce  fœtus  présentait 
les  malformations  suivantes  :  Perte  de  substance  de  la  voûte  crâ- 
nieane  intéressant,  les  deux  pariétaux,  le  frontal  et  l'occipital,  et 
hernie  du  cerveau;  —  communication  de  l'orbite  droit  avec  la 
cavité  crânienne  ;  —  bec-do-lièvre  à  droite  ;  —  amputation  de 
tous  les  doigts  de  la  main  gauclie  ;  —  sillons  circulaires  au  niveau 
des  quatres  derniers  doigts  de  la  main  gauche. 

M,  BouGH ACQUET,  Prâséntatlon  de  denx  œnfs  intacts,  provenant 
d'tm  avortement  gémellaire  da  trois  mois.  —  Le  premier  œuf  fut 
esputsé  eu  entier,  sauf  le  placenta.  Le  cordon  faisait  bouchon 
à  travers  l'amnios  et  empêchait  le  liquide  amniotique  de  s'écou- 
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1er.  Le  second  œuF  Tut  expulsé  avec  son  placenta.  Le  premier 
placenta  fut  extrait  après  la  sortie  du  second  œuf. 

M.  Schwab.  Perforation  très  probablement  traumattque  de 
TutéroB.  —  A  rautopsie  d'une  femme  qui  succomba  au  bout  de 
fî  jours,  h  la  suite  de  phéDomênes  infectieux,  causés  par  un  avor- 
tement  de  quatre  mois,  M.  Schwab  trouva  sur  la  face  postérîeurej 
vers  le  fond  de  l'utérus»  à  un  travers  de  doigt  de  la  trompe  droite, 
uae  pcrForalion  de  Ja  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  siégeant 
au  fond  d'une  sorte  d'excavation  de  la  muqueuse^  et  entourée 
d'une  sorte  de  péritonite  enkystée. 

Discussion.  —  Porak  rappelle  un  cas  semblable  qu'il  a  observé 
à  Lariboisiêre.  U  s'agissait  aussi  d'un  avortemeût:  à  Tantopsiej 
on  trouva  dans  la  paroi  utériue  plusieurs  abcès  dont  l'ua  s'était 
ouvert  à  la  fois  dans  la  cavité  utérine  et  dans  la  cavité  périto- 
néale,  causant  une  perte  de  substance  de  la  largeur  d'une  pièce 
d  un  franc.  DoLEnis  pense  aussi  que  dans  le  cas  de  M.  Schwab» 
il  s'agit  d'un  abcès  et  non  d'une  perforation  tranmatique.  Budïx 
fait  remarquer  que  si!  y  avait  eu  perforation  traumatique,  la 
femme  n'aurait  pas  vécu  cinq  jours,  mais  serait  morte  rapidement 
de  péritonite  surajguê, 

M.  PiCHEViN.  Abcès  de  l'utérus.  -^  M.  Pichevin  a  pratiqué  Thys- 
tércctomie  vaginale  cbe/,  une  femme  qui  depuis  trois  ans,  rendait 
par  le  vagin  une  certaine  quantité  de  pus.  En  examinant  les 
pièces,  on  vit  que  Tutérus  présentait  une  masse  proériunente 
développée  aux  dépens  de  la  corne  gaucbe.  En  sectionnant  cette 
tunûeur,  on  tombadans  une  cavité  contenant  une  certaine  quantité 
de  pus.  Celte  cavité  esttementeuse,  irrégulière,  d'aspect  grisâtre  ; 
ses  parois,  formées  entièrement  par  le  tissu  utérin,  se  confondent 
avec  le  reste  du  parenchyme. 

M.  P.  Pet[t.  De  remploi  de  Feau  oxygénée  pour  rbâmestaBe  intra* 
utérine.  —  De  la  triple  propriété  que  possède  Teau  oxygénée 
d'activer  la  précipitation  de  la  fibrine,  d'exciter  la  fibre  lisse  et 
de  ne  léser  que  peu  ou  pas  les  tissus,  M,  Petit  croit  légitime  de 
conclure  que  ce  doit  être  un  excellent  hémostatique  pour  Tusa^o 
externe.  En  présence  d'une  hémorrhagie  intra-utérine,  duo  à 
une  métrite  fougueuse  ou  à  un  fibrome  interstitiel,  si  Ton  intro- 
duit d'un  coup,  jusqu'au  fond  de  l'organe,  une  tige  porte-topique, 
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garni  d'ouaté  et  trempée  sans  être  essorée  dans  de  Teau  oxygénée 
à  12  V,  on  observe  la  production  d'une  mousse  très  abondante 
qui  fuse  à  travers  l'orifice  externe,  la  contraction  de  l'organe  sur 
la  tige,  l'arrêt  immédiat  de  Thémorrhagie  ;  pas  de  douleur,  pas 
de  modification  des  tissus,  persistance  de  l'hémostase  pendant 
un  temps  assez  long,  suffisant  pour  permettre  à  une  malade 
anémiée  de  reprendre  des  forces  et  de  supporter  à  un  moment 
donné  une  intervention,  radicale  s'il  y  a  lieu. 
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De  la  fréquence  de  rinsertion  dn  placenta  sur  le  segment  inférieur 
de  l'atéms  et  de  ses  accidents,  par  E.  Maggiar,  Paris,  1895; 
Steinheil,  éditeur. 

Cette  thèse,  faite  avec  des  documents  empruntés  à  la  Maternité 
Baudelocque  (professeur  Pinard),  correspond  à  un  ensemble  de 
faits  observés  pendant  une  période  de  plus  de  5  années,  de 
juillet  1889  àoctobre  1894.  L'auteur  au  cours  de  son  consciencieux 
travail,  met  particulièrement  en  relief  les  données  intéressantes 
établies  par  le  professeur .  a)  rareté  exceptionnelle  {sinon  inexis- 
tence absolue)  de  l'insertion  centrale;  b)  notion  plus  juste  sur  le 
lieu  de  Vinsertion  placentaire^  que  la  plupart  des  auteurs 
plaçaient,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  au  fond  de  l'utérus  ; 

c)  fréquence  de  Vinsertion  sur  le  segment  inférieur  de  Vulérus; 

d)  relation  très  étroite  entre  la  rupture  prématurée  et  précoce 
des  membranes,  Vaccouchement  prématuré,  Vavortement  et 
Vinsertion  basse  du  délivre  ;e)  moyen  d'apprécier  approximatif 
vement  (Pinard),  par /a  mensuration  des  membranes,  la  hauteur 
de  Vinsertion  du  délivre,  etc.  Conclusions  :  1«  Le  placenta  s'insère 
beaucoup  plus  fréquemment  qu'on  ne  le  croit  sur  le  segment 
inférieur  de  l'utérus  :  sur  6,840  accouchements  où  les  tnembranes 
ont  pu  être  mesurées,  nous  l'avons  rencontré  3,938  fois  sur  le 
segment  inférieur,  soit  57,52  p.  100;  c'est  à-dire,  dans  un  peu  plus 
de  la  moitié  des  cas:  en  tout,  3,938  cas  dont  1,836  primipares, 
2,102  multipares. 

•  2®  L'insertion  vicieuse  du  placenta  donne  lieu  à  un  certain 
nombre  d'accidents  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  a)  accou- 
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cL€3Q€0t  pré3i*niré  17,72  p.  1«»;  ^.  ra^.tnre  précoce  des  membrm- 
»e^  1^,S7  p- 1*»  ;  T  rupture  prématurée  des  membranes  13»90  p .  tO*)  ; 
é  'ié&s;d eii^m?>:meDldelatètefoetaIe,lL^p.lCO;?i hémorrïiaffio 
q:;i  f^^^t  re-piara;tre  dès  le  débat  de  la  gTossesse.3  p-  lOO  ;  f*  pré- 
senta;: :'fis  TÎc:-?ïises.  3  p.  l-IO:  g  prociJence  des  meoibres  sapé- 
r:-çfirs,O.S>  p- 1*»  ;/i  compressioQ.  pr>2abi%as.  prcKrîdeiice  dti 
eûrd>flL  *>.7ê  p.  l'X)  ;  i  aTortement,  0.50  p.  IW:/  procideoce  du 
c-sc^IaB  arec  les  o membres  sapériears.  0.10  p.  100. 

3*  Cm  Toit  'pe  si  1  insertion  du  placenta  sur  îe  serment  lafénear 
de  i  itéras  esi  irès  fréquente,  les  accidents  soat  relativ^emeat 
rare*.  L'accouchement  prématuré,  la  rupture  préc^>ce  et  préma- 
torée  lies  meoibranes  s'ebsenrent  îe  plus  communémeDl  ; 
i'L^a;orrha^e- considérée  par  les  auteurs  classi:p:es  corn  me  uo 
aocSienî  pries-uïe  inévitabie.  ne  survient  au  contraire  que  dans 
ira  ft>r::^Te  resireiot  de  cas.  Cette  diference  sVipIî^ue:  AvaDt 
îe^  reeheretes  de  M.  le  professeur  Pinard,  on  ne  possédait  pas 
de  ïn-7Ten  de  fiire  le  diagnostic  rétrospectif  de  riusertian 
Tieîe^jse,  il  ec  résultait  que  nombre  de  placentas  ic^érés  sar  le 
ss^^meat  infrf rieur  et  n'ayant  entraîné  aucun  accident  passaient 
inaperçus,  et  in  ne  reconnaissait  î  iuserîion  ajii>rmale  qu  à 
Tif 'j^anîioa  d'un*?  hémorrha^e. 

4»  Les  3t>rtali:-fs  maternelle  et  fœtaîe  sont  inférieures  4  celles 
i^iiî:;ées  par  lt?s  auteurs.  CIini:[ue  Baudel>c|itê  :  mortalité 
cia^eriielle  i\lO  p.  liX^  ;  mortaIi;é  fvV»aîe-  2.51  p.  I€0.  A  cela  deux 
rai^^r-s  :  !■  possibilité  de  dépister  ies  insertions  vicieuses  qui 
B'?s:  pas  is:.^as: :  liné  d'accidents;  3»  traitement  employé, 

R.  L^rsoriÉBS. 


La  Tiga^  ^gÊé  Ueber  Scheidenmycosen.  cv^pitis  mycoUca 
^drr^,  j^Om>  vox  Herff.  Sa";";:u'ij  klinischt  Vortrage, 
oc:c'lre  ISvôi,  11'  l$7. 

La  vxrlaîie  arivcotique  est  uae  a5ect:oa  assez  nr^  qui  s'observe 
pri-n-c;:*=:eatcïie-:  le$  femmes  àp?es.  de  cO  à  x*  ans,  souvent 
f^:iiisî  U  ^^s>sse  15  fo:ssur26cas  .  toujours chex  des  femmes 
à  ralve  bé^i:;e  <\  sunoat  poaiiat  les  m.>:s  chauds  de  raûBée_ 
Difis  H  cas  sur  les  :î^>  il  s\v:ssv\:t  de  roîiîjmal^icâiis. 

Le  pliis  s^^avt  at  les  luaîades  se  p.Ai^ent  d  une  sensation  de 
trd'om  de  ch;utur.  quelqxierVis  d'jae  s<a^ti^>a  de  plénitude. 
Loes;,îe  2e  pAr^ite  euvahlî  la  vu.veàl  y  a  des  démangeaisons  très 
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La  muqueuse  est  rouge,  boursouflée,  veloutée  ;  ce  qui  est 
caractéristique  c'est  l'apparition  de  petits  points  blanchâtres,  de 
la  dimension  d*un  point  à  une  lentille,  quelquefois  si  nombreux 
que  le  vagin  semble  saupoudré  de  farine.  Exceptionnellement,  il 
y  a  de  véritables  fausses  membranes.  L'examen  microscopique 
montre  qu'il  s'agit  là  de  colonies  de  champignons. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  antiseptiques  (sulfate  de 
cuivre  àl  ou  2  p.  100,  lysol  1  p.  100  et  surtout  sublimé  1  p.  600^1) . 
P(mr  calmer  les  douleurs  qui  suivent  les  injections,  on  peut  avoir 
recours  aux  compresses  d'eau  blanche,  aux  bains  de  siège  tièdes. 
Ud  lavage  quotidien,  fait  par  le  médecin,  suffit  pour  amener  la 
guérison  en  quelques  jours. 

Effets  dynamogéniqnes  cardio-vasonlaires  du  massage  abdominAl. 
Recherches  cliniques  et  expérimentales,  par  T.  Romano,  Paris,1895. 

Écrit  sous  l'inspiration  du  D'  Stapfer,  ce  travail  a  pour  but  de 
rechercher  physiologiquement  l'explication  des  bons  résultats 
obtenus  cliniquement,  dans  certains  cas,  par  le  massage.  Un  des 
premiers  effets  du  massage  est,  en  dehors  de  toute  action  locale^ 
son  action  sur  l'état  général.  Celui-ci  est  amélioré,  la  faculté 
locomotrice  est  accrue,  la  résistance  aux  fatigues  de  la  marche 
doublée  :  de  ses  expériences  sur  les  animaux^  M.  Romano  conclut 
que  le  massage  du  ventre  exerce  une  influence  élective  sur  l'appa- 
reil cardio-vasculaire.  Il  a  une  action  dynamogénique  consistant 
en  partie  dans  la  stimulation  des  fonctions  cardiaques.  A  ce  point 
de  vue  les  massages  courts,  légers  (frictions  circulaires,  com- 
pressions élastiques  brèves),  agissant  sur  le  paquet  intestinal 
grêle,  sont  plus  efficaces  que  les  massages  longs  et  prolongés. 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  Tabdomen  et  du  bassin . 
par  J.  PÉAN,  Paris,  1895. 

Le  tome  III  de  ce  traité,  qui  vient  de  paraître  traite  des  tu- 
meurs de  l'utérus  et  des  ovaires.  Les  métrites,  les  fibromes,  Je 
cancer  de  l'utérus,  les  salpingites,  les  ovarites,  les  dégénéres- 
cences néoplasiques  des  trompes  et  des  ovaires  occupent  la  plus 
grande  partie  du  volume  qui  se  termine  par  un  exposé  des  pelvi- 
cellulites  et  des  hématocèles.  Le  côté  pathologique  des  questions 
est  des  plus  incomplets,  mais  on  trouvera  au  point  de  vue  opé- 
ratoire des  données  intéressantes  sur  la  pratique  de  Péan  dans  la 
thérapeutique  de  ces  diverses  affections 
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LA  SYMPHYSÉOTOMIE 
ET  LE  FOnCEPS  AU  DÉTROIT  SUPÉRIEUR 

L«9oii  du  D'  Haelrcls  professeur  de  Clinique  obstétricale  à  Marseille. 

Messieurs, 

Je  yeux  vous  entretenir  aujourd'hui  de  deux  faits  impor- 
tants qui  se  sont  passés,  ce»  jours-ci,  dans  le  service  de  la 
Maternité,  Vous  allez  voir  quel  précieux  enseignement  ils 
comporteut,  et  quelle  conclusion  on  peut  en  tirer.  Laissez- 
moi  d'abord  voua  les  exposer  sans  commentaire  : 

Au  milieu  de  la  nuit  du  5  au  6,  jeudi  à  vendredi,  on  nous 
apporta  une  femme,  primipare,  âgée  de  42  ans,  à  terme,  avec 
une  dilatation  complète  etune  présentation  du  sommet,poche 
des  eaux  rompues.  Le  travail  avait  commencé  la  veille,  il  y 
avait  un  rétrécissement  du  bassin  peu  prononcé,mais  qui  ne 
permettait  pas  à  la  tête  de  franchir  le  détroit  supérieur.  Si 
bien  qu'en  ville  cette  malheureuse  dut  subir  une  ou  plusieurs 
applications  de  forceps.  Le  médecin  qui  lui  a  donné  ses 
Boins,  est  un  praticien  occupé  qui  jouit  d'une  excellente  ré- 
putation que  lui  ont  value  la  bonne  volonté  et  le  dévouement 
qu'il  metau  service  deses  malades.  Il  prétendn'avoirfaitqu'une 
tentative  très  douce  ;  nous  devons  croire  à  sa  parole.  Quoi 
qu'il  en  soit,  quand  cette  femme  arriva,  les  battements  du 
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cœur  fœtal  n'étaient  plus  perçus,  un  liquide  verdâtre  et 
nauséabond  s'échappait  de  ses  parties  génitales.  Vous  savez 
que  j'étais  souffrant,  et  qu'en  l'absence  de  mon  excellent 
collègue,  M.  Jourdan,  notre  interne  dévoué  et  distingué  et 
M.  Juge  notre  ancien  interne,  aujourd'hui  premier  interne  à 
la  Conception,  pratiquèrent,  ainsi  que  le  commandait  la  cir- 
constance, la  basiotripsie  sans  trop  de  difficulté.  L'extrac- 
tion se  fit  donc  sans  encombre  et  la  délivrance  ne  présenta 
rien  d'anormal.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'hémorrhagie,  la 
femme,  sans  doute  par  choc^  succomba  quelques  heures 
après,  assez  brusquement  du  reste,  et  l'on  put  constater  que 
les  pubis  laissaient  entre  eux  un  écartement  de  la  largeur 
de  deux  travers  de  doigt.  Je  répète  que  je  m'abstiens  de 
commentaire,  et  je  ne  retiens  que  ce  résultat,  absolument 
navrant  :  femme  et  enfant  morts.  Si  vous  voulez,  nous 
formulerons  cette  conclusion  malheureuse:  femmemoyenne- 
ment  rétrécie,  enfant  sacrifié  sans  bénéfice  pour  la  mère; 
ou  si  vous  voulez  encore  :  bassin  rétréci,  enfant  diminué  de 
volume,  tête  réduite,  passage  à  travers  une  filière  agrandie 
inconsciemment. 

Permettez-moi,  avant  toute  réflexion,  de  rapprocher  de 
ce  cas,  le  second  dont  j'ai  à  vous  parler. 

Il  s'agit  d'une  femme  primipare,  de  27  ans,  venue  depuis 
quelque  temps  à  la  Maternité,  à  terme  ou  près  du  terme. 

Chez  celle-ci,  le  travail  avait  commencé  Tavant-veille 
(mercredi  4  décembre).  La  tête  se  présentait  au  détroit 
supérieur  mais  ne  s'engageait  pas,  cette  femme  était  rétrécie 
comme  l'attestaient  les  mensurations  prises  déjà  et  dont  je 
vous  donnerai  ici  les  dimensions  exactes. 

Baudelocque  —  17        Bisépineux  —  23 

Bicrétal  —  27        Sacro-sous  -  pubien  —  10  centim. 

Le  bassin  était  symétrique. 

La  dilatation,  le  jeudi  5  décembre  au  soir,  était  comme 
un  écu  de  5  francs.  La  poche  des  eaux  s'était  rompue  la 
veille  dans  la  nuit.  Je  fis  mettre  un  ballon  de  Champetier 
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dans  le  vagin  et  j'attendis  la  dilatation  complète.  Le  ven- 
dredi matin,  6  décembre,  à  ma  visite^  voyant  que  la  tête  ne 
descendait  pas,  mais  était  arrêtée  en  transversale  gauche, 
au-dessus  de  Tangle  sacro-vertébral,  je  me  décidai  à  prati- 
quer la  symphyséotomie,  la  dilatation  étant  quasi-complète, 
les  battements  du  cœur  devenant  précipités  et  le  méconium 
se  mêlant  aux  glaires  qui  s'écoulaient  par  le  vagin. 

Je  TOUS  parlerai  plus  tard  de  la  technique  opératoire  ;  pour 
ie  moment,  je  vous  dirai  seulement  que  nous  avons  eu  le 
bonheur  d'extraire  par  une  application  de  forceps  post-opé- 
ratoire et  avec  un  écartement  de  5  centim.,^^un  enfant  vivant 
de  3  kilogr,  125  gr.  avec  un  B.  P.  de  8  centimètres  et  demi. 
Le  crâne  présentait  une  petite  eschare  sur  le  pariétal 
postérieur  en  avant  de  la  bosse,  et  un  petit  enfoncement 
produit  par  la  saillie  du  promontoire.  La  mère  et  l'enfant 
du  reste  sont  très  bien  aujourd'hui. 

Voilà  deux  faits  brutalement  exposés  et  qui  se  sont  pro- 
duits dans  les  mêmes  vingt-quatre  heures  J  Voyons  mainte- 
nant les  détails  : 

Et  tout  d'abord,  n'êtes-vous  pas  frappés  comme  moi,  par 
cette  pratique  si  différente  et  par  ces  résultats  si  différents 
aussi?..* 

D'une  part,  la  prétention  de  respecter  l'intégrité  des  parties 
materneDes  et  de  sortir,  coûte  que  coûte,  un  enfant  vivant  ou 
niort,plutôtmort  que  vivant;  d'autre  part,lepartipris  de  porter 
atteinte  à  Tintégrité  de  ces  parties  maternelles  et  d'extraire 
un  enfant  vivant.  Mais  me  direz-vous  dans  le  premier  cas,  si 
la  mère  a  succombé,  si  les  organes  génitaux  ont  été  inté- 
ressés, si  le  bassin  a  subi  un  agrandissement  fortuit,  Tinten- 
tion  ne  peut  être  incriminée  !  Certes  je  ne  suspecte  pas  l'in- 
tention, mais  je  condamne  la  méthode.  On  a  vu  du  reste, 
ajouteres-vous  peut-être,  des  applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur  réussir  avant  la  rénovation  de  la  symphy- 
séotomie,  et  même  depuis  ;  on  a  vu  des  mères  et  des  fœtus 
résister  au  traumatisme  !  Cela  est  vrai —  mais  n'est-il  pas 
mieux  de  ne  paa  les  yexposer  ?.N'est-il  pas  vrai  aussi  qu'on 
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a  VU  des  femmes  accoucher  heureusement  avant  la  pratique 
de  Tantisepsie  ?  Est-ce  une  raison  pour  se  priver  de  ce 
secours  aujourd'hui  ?  Quelle  statistique  pourrait  donc  sup- 
porter la  comparaison  des  femmes  emportées  par  la  fièvre 
puerpérale  avant  la  période  de  la  doctrine  antiseptique  et 
depuis  ? 

Si  quand  on  n'avait  comme  ressource  ultime  que  l'appli- 
cation  du  forceps  au  détroit  supérieur  ou  l'opération  césa- 
riennej  Ta ccouchement  prématuré  ne  peut  être  mis  en  cause 
ici,  nous  en  parlerons  plus  tard  ;  si,  dis-je,  quand  on  ne 
pouvait  délivrer  une  femme  que  par  ce  moyen,  la  césarienne 
Texposant  bien  davantage,  il  était  bon,  il  était  raisonnable 
de  l'employer,  ne  doit-on  pas  avouer  qu'il  nous  réservait 
des  mécomptes,  non  seulement  pour  la  vie  du  fœtus,  mais 
pour  celle  de  la  mère? Si  Ton  peut  supprimer  ces  mécomp* 
tes,  ces  aléas,  n'est-ce  pas  un  devoir  de  le  faire  ? 

Pour  l'école  de  Baudelocque,  pour  le  maître  éminent  qui 
a  rénové  la  symphyséotomie  en  France,  et  qui  a  banni  cette 
pratique,  conservatrice  en  apparence  seulement,  pour  ses 
disciples,  la  réponse  n'est  pas  douteuse,  et  depuis  deux  ans, 
mon  excellent  collègue,  maître  et  ami,  le  professeur  Pinard 
a  prêché  cette  doctrine,  dans  tous  les  cas  où  la  tête  eut 
retenue  au  détroit  supérieur,  mobile,  amorcée  ou  enclavée  ; 
«  il  faut  laisser  le  forceps  et  même  la  version,  pour  prati- 
qner  l'agrandissement  momentané  du  bassin  ». 

M.  le  professeur  Farabeuf  est  venu  prêter  à  cette  opinion 
Tappui  de  sa  grande  autorité  d'anatomiste  et  a  démontré 
tout  le  mal  que  faisait  cet  instrument  merveilleux  de  pré- 
hension et  de  traction,  qu'on  appelle  le  forceps,  quand  on 
voulait  étendre  ses  indications,  jusqu'à  aller  saisir  une  tête 
fœtale  au  niveau  ou  au-dessus  de  l'angle  sacro-vertébraK 

Supposez  une  tête  arrêtée  en  transversale  au  niveau  du 
promontoire.  Cette  tête  est  légèrement  défléchie,  l'occiput 
est  à  droite  ou  à  gauche,  le  pariétal  postérieur  ne  s'applique 
pas  sur  l'angle  sacro- vertébral,  mais  est  dans  l'aileron  du 
sacrum,  à  droite  ou  à  gauche.  C'est  un  diamètre  voisin  du 
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bitemporal  qui  est  en  rapport  arec  le  conjugué  vrai.  La 
suture  fronto-paritStale  est,  par  un  de  ses  côtés,  appliquée 
contre  la  saillie  de  l'angle  sacro-vertébral  et  la  tète  n'est 
pas  synclitique,  mais  oblique,  autrement  dit  inclinée  sur  le 
pariétal  postérieur,  quelquefois  sur  le  pariétal  antérieur 
(Nœgelé)»  Elle  ne  descend  pas  et  si  vous  touchez  la  suture 
sagittale  youa  la  trouverez  dans  la  direction  du  diamètre 
traDsverse,  maispluâ  rapprochée  du  pubis  que  du  sacrum  et 
de  beaucoup. 

Ici  permettez-moi  de  vous  mettre  en  garde  contre  une 
cause  d^erreur.  Il  semble  quelquefois  que  la  tête  s'engage, 
parce  que  la  bosse  séro-sanguine  descend  et  vient  toucher 
le  plancher  du  bassin;  et  pourtant  la  voûte  du  crâne  est 
toujours  au  détroit  supérieur.  La  tète  est  amorcée,  mais  non 
engagée,  ce  n'est  pas  le  véritable  engagement.  Farabeuf  Ta 
très  bien  démontré  et  a  donné  un  moyen  pratique  pour  éviter 
Terreur .  Introduisez  un,  puis  deux  doigts  entre  la  tête  et  le 
plancher,  refoulez  la  bosse  et  placez-les  de  champ,  vous 
pourrez  mesurer  la  distance  qui  sépare  la  tête  du  plancher 
pelvien.  Tant  que  vous  pourrez  faire  cette  manœuvre,  la 
tête  n*est  pas  engagée,  elle  est  au  détroit  supérieur!...  Vou- 
lez-vous appliquer  le  forceps  ?  Comment  pourrez-vous  le 
faire?  *  L'idéal  de  toute  application  du  forceps  »,  dit  Lepage 
qui  a  fait  une  excellente  thèse  sur  ce  sujet,  «  doit  être  de 
ï  faire  ou  de  laisser  exécuter  à  la  tête  fœtale,  en  Tentrainant, 
<T  tous  les  mouvements  qu'elle  exécuterait  si  Taccouchement 
^  était  spontané  ».  Quovergit  natura,  eo  ducendum.  Pour 
cela  faire,  trois  conditions  sont  nécessaires  :  1®  Prise  régu^ 
Hère;  2*  traction  dans  taxe  du  canal  à  parcourir;  3<*  mo6i- 
lilé  de  la  iête  dans  son  pai^cours. 

Eh  bien!  la  première  de  ces  conditions  est  déjà  difficile. 
On  peut  y  arriver  cependant  en  glissant  une  branche  entre 
lesacram  et  le  pariétal  postérieur,  et  Tautre,  entre  le  parié- 
tal antérieur  et  le  pubis.  Ainsi  placées,  leur  concavité  regar- 
dant du  côté  de  Tocciput,  les  deux  branches  diminuent  déjà 
d'un    centimètre  environ,   le  petit  diamètre    par  où  doit 
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passer  la  tèta,  La  pression  quesubitcette  dernière  doit  aller 
crescendo  à  mesure  que  vous  tirerez,  et  Pajot  Ta  comparée, 
avec  beaucoup  de  bonheur,  à  un  crayon,  dans  un  porte- 
crayon,  dont  on  serrerait  Tanneau.  Plus  on  tirera  sur  le  for* 
ceps,  et  plus  Vanneau  pelvien  serrera  les  branches  ;  et  alors 
que  deviendra  la  troisième  condition,  la  mobilité  de  la  téte- 
Farabeuf  a  démontré  qu'une  force  de  30  kilogr.,  ce  qui  n'est 
pas  exagéré,  appliquée  à  l'extrémité  du  manche,  décuple 
et  produit  sur  la  tête  une  pression  de  300  kilogr.  Trouvez- 
vous  maintenant  extraordinaire  les  enfoncements,  les  frac- 
tures du  crâne  fœtal,  les  hémorrhagies  intracrâniennes,  les 
contusions  des  centres  nerveux  ?  Et  si  la  tête  résiste,  c'est 
que  les  parties  contondantes  céderont.  C'est  que,  comme  dans 
le  cas  dont  nous  nous  occupons,  les  symphyses  auront  été 
disjointes  par  l'effort  qui  veut  faire  descendre  la  tête,  vaille 
que  vaille. 

Ici  se  place  un  facteur  important  :  c'est  la  disposition  du 
sacram  dont  la  concavité  n'est  pas  utilisée  ;  la  branche  pos- 
térieure du  forceps  passant  au-devant  d'elle  comme  un  pont, 
comme  la  corde  d'un  arc,  et  encore  supposons -nous  que 
cette  concavité  n'est  pas  diminuée  et  que  le  bassin  n'est  pas 
canaliculé.  C'est  encore  le  professeur  Farabeuf  qui  a  démon- 
tré Timportance  du  diamètre  mi-sacro-pubien  qui  permettra 
ou  ne  permettra  pas  à  la  tête,  Tangustie  du  détroit  supé- 
rieur franchie,  de  se  loger  dans  la  concavité  sacrée,  dans 
Tescavation.  Imitant  le  jeu  de  la  nature,  et  pour  se  rappro- 
cher de  l  idéal,  signalé  plus  haut,  il  a  construit  un  levier 
préhenseur  et  mensurateur  qui  peut  dans  quelques  cas  faire 
basculer  la  le  te  en  Tinclinant  successivement  d'arrière  en 
avant,  pour  en  gager  la  bosse  pariétale  postérieure,  et  d'avant 
en  arrière,  pour  faire  descendre  l'antérieure.  Voilà  bien  du 
travail  pour  arriver  à  un  résultat  médiocre,  comparé  à  celui 
de  la  aymphyséotomie. 

Deuxième  condition  :  Tirer  dans  Taxe /Est-ce  facile? 
C'est  \k  V échec  de  tous  les  forceps,  même  de  celui  de  Tarnier. 
Il  faut,  pour  pouvoir  tirer  dans  l'axe  du  détroit  supérieur, 
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porter  le  manche  très  en  arrière,  si  en  arrière  que  le  périnée 
ne  résiste  pas,  ni  le  coccyx  et  ce  ne  sera  pas  encore  assez! 
Non  !  même  à  ce  prix,  vous  tirerez  encore  2  ou  3  centim. 
trop  en  avant  ;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  saillie  du 
promontoire  vous  empêchera  de  porter  Taxe  de  traction  dans 
l'axe  du  détroit  supérieur.  Contusions,  attritions,  ruptures, 
déchirures  des  parties  molles,  disjonction  des  symphyses 
pour  la  mère  ;  pression  exagérée  de  la  tète  et  ses  consé- 
quences, pour  le  fœtus  :  voilà  des  méfaits  qui,  s'ils  ne  sont 
pas  toujours  mortels,  sont  du  moins  bons  à  éviter.  Il  faudrait, 
pour  hésiter  entre  les  deux  méthodes,  que  Ton  nous  démon- 
trât que  la  section  pubienne  est  dangereuse  pour  la  femme 
en  travail,  comme  Tétait  par  exemple,  autrefois,  l'opération 
césarienne.  Il  n'en  est  pourtant  rien!  consultez  les  statisti- 
ques :  la  nôtre  par  exemple  ;  il  est  vrai  qu'elle  ne  comporte 
pas  un  chiffre  élevé,  mais  enfin  ISsymphyséotomies,  15  succès 
pour  les  mères»  —  Succès  aussi  pour  tous  les  enfants  qui 
n'avaient  pas  subi  des  manœuvres  fœticides  auparavant. 
Comparez  la  proportion  des  cas  malheureux  (femmes  et 
enfants)  dans  les  deux  pratiques  et  vous  trouverez  un 
nombre  de  vies  inSniment  supérieur  au  crédit  de  la  sym- 
physéotoraie  qu'à  celui  de  toutes  les  autres  méthodes. 
D'ailleurs  je  n'ai  pas  l'intention  de  me  borner  à  ces  considé- 
rations générales  et  nous  allons  serrer  de  plus  près  la 
question  en  ce  qui  concerne  l'examen  clinique  de  nos  deux 
observations. 

Nous  avons  procédé  à  la  mensuration  du  bassin  et  à  l'au- 
topsie de  la  femme,  ayant  subi  les  manœuvres  susdites,  en 
ville  et  ici, 

Baudelocque ......  17        Sacro-pubienm  inimun.     9 

Bicrétal 25 1/2  Coccy-pubien 9 

Bisépineux 22       Mi-sacro-pubien 10 

Sacro-sous-pubien.  10  1/2 
Coccyx  ankylosé. 

lia  fallUj  pour  prendre  ces  mesures,  resserrer  les  pubis  et 
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rapprocher  les  os  coxaux,  car  la  symphyse  pubienne  pré- 
sentait un  écartement  de  6  centim.,  les  surfaces  articulaires 
étaient  encroûtées  de  cartilages  ;  les  symphyses  sacro- 
iliagues  étaient  relâchées,  les  ligaments  antérieurs  respectés, 
mais  la  mobilité  était  très  grande.  La  face  antérieure  du 
sacrum  était  plate.  Le  vagin  par  sa  face  antérieure  était 
décollé,  une  déchirure  existait  sous  Tarcuatum  divisé  et 
suivait  la  Lranche  ischio-pubienne  droite.  Il  y  avait  un 
épanchement  sanguin  dans  la  trompe  droite  et  dans  la  fosse 
iliaque  du  même  côté,  peu  abondant  du  reste.  Du  côté  gauche 
on  trouvait  aussi  du  sang  épanché,  au-devant  de  la  symphyse 
sacro-îliaqne  gauche,  de  même  que  dans  la  cavité  de  Retzius 
et  dans  le  petit  bassin.  L'utérus  était  intact,  vide,  haut  de 
i7  â  18  centim.  et  pesant  1,100  gr.  Il  est  probable  que  cette 
femme  avait  perdu  beaucoup  de  sang  avant  son  entrée  et 
qu'elle  a  succombé  au  traumatisme:  son  aspect  était  mascu- 
lin^ elle  avait  les  cuisses  courtes,  mais  ne  présentait  pas  de 
signe  de  rachitisme.  Elle  avait  de  la  barbe,  des  poils  sur  le 
ventre  et  sur  les  jambes,  pas  de  seins.  Il  y  a  donc  eu  là  une 
lésion  plus  grave  que  celle  qu'on  aurait  produite  en  faisant 
systématiquement  la  symphyséotomie  qui,  pratiquée  avant 
les  manoeuvres  obstétricales,  aurait  sans  doute  sauvé  cette 
femme  et  son  enfant,  qui  pesait,  sans  la  matière  cérébrale, 
3,250  gr.  C'eût  été  un  cas  analogue  à  la  deuxième,  chez 
laquelle  le  traumatisme  a  été  insignifiant.  Il  faut  bien  accep- 
ter que  ce  traumatisme  a  été  néfaste  chez  Tune  autant  qu'inof- 
fensif  chez  Tautre.  Je  ne  voudrais  dire  du  mal  de  personne, 
mais  vous  trouverez  maintes  observations,  où  les  femmes 
ont  échappé  à  des  manœuvres  d'applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur,  de  basiotripsie  et  même  d'embryotomie, 
quand  celles-ci  ont  été  dirigées  par  des  mains  expérimentées, 
c'est  à-dire  qui  ont  l'habitude  de  ces  opérations,  ce  qui  n'est 
pas  le  cas  pour  nombre  de  praticiens,  fort  distingués  d'ailleurs, 
parce  qu'ils  n'ont  pas  l'occasion  de  pratiquer  souvent  de  telles 
interventions. 
J'ai  relevé  dans  la  thèse,  très  suggestive  à  ce  point  de 
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vue,  de  M.  Broissard  sur  la  rupture  utérine,  bien  des  obser- 
vations, où  cet  accident  était  dû  à  des  manœuvres,  ayant 
précédé  l'entrée  des  femmes  à  la  Maternité.  La  plupart  de 
ces  observations  semblent  copiées  sur  les  nôtres,  tant  elles 
leur  sont  semblables;  exemple:  Primipare,  sommet,  bassin 
rétréci,  forceps  en  ville,  déchirure  du  col  jusqu'au  corps  de 
rutérusy  tête  mobile  au  détroit  supérieur,  basiotripsie  à 
rhôpital,  mort  de  la  mère. 

Autre  :  Tripare.  Bassin  de  7  centimètres  et  demi,  tête 
mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  forceps,  tête  fuit! 
autre  tentative,  forceps  dérape  !  Basiotripsie,  crâniotomie, 
mort  de  la  mère.  Autre  encore:  Primipare,  33  ans,  rien  d*a- 
normaU  tentatives  de  forceps  en  ville,  rupture  utérine,  arri- 
vée à  la  Maternité,  la  tête  à  la  vulve,  forceps  facile,  mère  et 
enfants  morts.  Et  je  n'en  trouverai  comme  cela  que  trop,  si 
je  pouvais  vous  citer  les  cas  de  notre  service;  aussi  je  ne 
continue  pas.  Je  ne  veux  faire  le  procès  de  personne.  J'ad- 
mets cependant,  à  la  grande  rigueur,  que  les  parties  mater- 
nelles, dans  certains  cas  de  rétrécissement  moyen,  comme 
celui  de  notre  femme,  puissent  être  préservées  ;  j'admets 
qu'elles  échappent  à  l'infection  ;  mais  il  est  évident  que  des 
deux  existences  que  nous  devons  sauvegarder,  le  fœtus  se 
trouve  bien  plus  compromis  par  l'application  du  forceps  au 
détroit  supérieur  que  par  la  symphyséotomie. 

Cette  opération  que  je  voudrais  voir  entre  les  mains  de 
tous  les  praticiens,  parce  qu'elle  est  facile,  parce  qu'elle  ne 
s'éloigne  pas  de  la  chirurgie  usuelle,  parce  qu'elle  ne  com- 
promet rien,  je  l'admets  même  en  cas  de  mort  du  fœtus, 
quand  la  basiotripsie  ne  nous  est  pas  familière  ;  car  j'estime 
qu'avec  un  bistouri,  porté,  à  ciel  ouvert,  sur  une  région  peu 
dangereuse,  on  risque  moins  de  produire  des  accidents 
'jraves,  que  par  un  forceps,  manié  maladroitement  outémé- 
airement,  à  plus  forte  raison  par  un  basiotribe,  dans  des 
irganes  qui  se  dérobent  à  nos  regards.  Mais  c'est  dans  la 
conservation  de  l'enfant  surtout  que  la  symphyséotomie 
reprend  toute  sa  supériorité.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que 
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les  antécédents  de  multipares  à  qui  on  la  fait  subir.  Quelques 
chiffres  fixeront  nos  idées  à  ce  sujet. 

Dans  la  statistique  de  Spinelli,  expression  de  la  pratique 
de  l'école  de  Naples,  je  trouve  cinq  multipares  qui  avaient 
eu  douze  enfants  morts,  avant  les  cinq  vivants  qu'elles  durent 
à  la  section  du  pubis.  Les  diverses  >tatistiques  de  Pinard  et 
Varnier,  où  nos  cas  sont  englobés,  comprennent  cinquante- 
cinq  multipares.  Elles  ont  eu  ensemble  cent  quatre-vingt- 
quatorze  grossesses  avant  d'être  symphyséotomisées  et  ont 
perdu  cent  cinquante-deux  enfants  (mort-nés),  soit  les  4/5 
environ,  exactement  78  p.  100.  Les  cinquante-cinq  femmes 
dans  leur  dernière  grossesse  ont  donné,  grâce  à  la  symphy- 
séotomie,  quarante  et  un  enfants  vivants,  c'est-à-dire  les 
trois  quarts  et  encore,  si  vous  lisiez  les  observations,  vous 
verriez  que  dans  quatre  cas,  l'enfant  était  mort  avant  Topé- 
ration,  et  que  dans  tous  les  autres,  il  a  succombé  à,  des 
lésions  antérieures  à  la  symphyséotomie,  tentatives  d'ex- 
traction dont  je  m'abstiens  depuis. 

Jeme  résume  et  je  dis  :  que  la  symphyséotomie  doit  rem- 
placer, à  terme,  les  manœuvres,  dangereuses  pour  la  mère 
et  fatales  pour  l'enfant. 

Dans  une  prochaine  séance,  nous  étudierons  la  symphy- 
séotomie comparée  à  l'accouchement  prématuré. 


TRAITEMENT  DE  LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 
Parle  £K Routier,  chirurgien  de  Thôpital  Necker  (1). 

Dans  la  discussion  qui  vient  de  s'ouvrir  à  propos  du 
traitement  de  la  grossesse  extra- utérine,  il  y  a,  ce  me  semble, 
plusieurs  points  à  relever. 

Tout  d'abord,  je  ferai  bon  marché  de  ces  cas  particuliers 
de  grossesses  ectopiques  arrivées  au  moment  où  le  fœtus  est 
viable;  nous  sommes  tous  d'accord,  je  crois,  sur  leur  traite- 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  Chirurgie. 
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ment,  c'est  la  laparotomie  avec  suture  des  parois  de  la  poche 
aux  parois  abdominales,  ou  plus  élégamment,  la  marsupial!- 
sation,  opération  de  nécessité,  comme  le  disait  si  bien  notre 
collègue  M.  Championnière  ;  le  mot  a  été  inventé  après  la 
chose,  on  ne  parlait  pas  de  marsupialisation  quand  j'opérai, 
il  y  a  treize  ans,  mon  premier  kyste  de  Tovaire  ;  mon  excel- 
lent maître,  M.  Terrier,  qui  voulut. bien  m  assister,  me  fit 
marsupialiser  ce  kyste  :  nous  faisions  de  la  prose  sans  le 
savoir. 

Je  profite  de  la  circonstance  cependant  pour  dire  que,  très 
conservateur  de  la  vie  de  la  mère,  je  ne  laisserai  jamais 
évoluer  jusque-là,  c'est-à-dire  jusqu'au  7%  8"  ou  9*  mois,  une 
grossesse  ec topique  que  j'aurais  reconnue. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  de  ces  cas  de  grossesse  extra- 
utérine  qui  sont  une  surprise  pour  l'opérateur,  il  n'y  a  pas 
d'autre  enseignement  à  en  tirer  que  celui-ci  :  il  faut  être 
prêt  à  tout  quand  on  ouvre  un  ventre  pour  en  enlever  une 
tumeur. 

Je  veux  surtout  attirer  votre  attention  sur  les  deux  ordres 
de  faits  qu'on  semble  avoir  confondus  et  qui,  d'après 
M.  Reynier,  ne  peuvent  pas  être  diagnostiqués  ;  je  veux  dire 
les  grossesses  extra-utérines  qui  simulent  une  tumeur  des 
annexes,  et  d'autre  part,  les  hématocèles  rétro-utérines  ou 
Gataméniales,  tout  en  accordant  que  celles-ci  sont  sans  doute 
des  grossesses  ectopiques  ;arrétées  dans  leur  évolution, 
comme  j'en  ai  eu  plusieurs  fois  la  preuve. 

La  grossesse  ectopique  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  abdominale  ;  dans  ces  cas,  et  j'en  ai  vu  un  assez 
grand  nombre,  on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  abdo- 
minale à.  diagnostic  difficile,  est-ce  un  kyste  simple,  un 
fibrome,  un  kyste  dermoïde,  une  salpingite,  une  grossesse 
extra-utérjne  ? 

Ce  n'est  que  par  l'étude  attentive  des  phénomènes  conco- 
mitants qu'on  arrive  à  formuler  son  diagnostic,  ce  ne  sera 
peut-être  pas  toujours  un  diagnostic  ferme,  absolument 
précis,  mais  il  s'approchera,  dans  tous  les  cas,  assez  près  de 
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la  vérité  pour  nous  conduire  à  une  bonne  thérapeutique. 

C'est  ainsi,  en  ne  procédant  pas  autrement,  que  dans  quatre 
cas,  j'ai  pu  affirmer  la  grossesse  extra-utérine,  Topérer  de 
bonne  heure,  et  sauver  mes  malades. 

Dans  un  de  ces  cas,  mon  diagnostic  fut  confirmé  par  le 
professeur  Tarnier  qui  approuva  Tintervention  hâtive  que 
j'avais  conseillée  et  que  j'exécutai. 

Dans  ces  quatre  cas  il  s'agissait  d'une  tumeut  abdominale, 
j'ai  fait  la  laparotomie,  et  j'ai  toujours  pu  enlever  tout  le  kyste 
fœtalj  contenant  et  contenu. 

Dans  le  premier  cas,  la  grossesse  avait  près  de  5  mois,  la 
malade  qui  avait  déjà  eu  deux  enfants,  après  avoir  cru  faire 
une  fausse  couche  en  octobre,  sentait  remuer  en  novembre, 
et  je  crus  à  ce  moment  percevoir  le  ballottement  dans  le 
kyste. 

J'a[  dû  intervenir,  la  grossesse  était  encore  en  évolution  ; 
la  malade  a  guéri  et  a  eu  depuis  une  superbe  petite  fille. 

Ma  seconde  devait  avoir  3  mois  et  demi  environ,  elle  avait 
rendu  une  caduque;  je  voulais  l'opérer,  on  hésita  pendant 
quinze  jours,  et  je  Toperai,  pressé  par  quelques  accidents 
péritonéaux. 

Le  kyste  fœtal  rompu  était  inclus  dans  une  assez  vaste 
poche  d'hématocèle,  au  milieu  de  laquelle  flottait  la  trompe 
très  épaissie  et  dilatée  dans  sa  partie  externe  qui  faisait  par- 
tie du  kyste  fœtal. 

Cette  hématocèle  était  abdominale,  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  n'était  limitée  que  par  les  intestins  agglomérés, 
reliés  entre  eux  par  une  très  légère  fausse  membrane. 

Le  kyste  fœtal  rupture  qui  était  au  centre  était  au  con- 
traire à  parois  épaisses,  sauf  au  point  de  la  rupture. 

Mon  troisième  cas  ressemble  assez  au  précédent  :  j'avais 
traité  par  le  repos  sans  curettage  une  femme  pour  une  mé- 
trite  héraorrhagiqueen  février  et  mars  1894. 

Le3  juillet  elle  fut  prise  d'une  douleur  subite  dans  le  ven- 
tre et  vint  demander  un  lit  ;  l'utérus  était  immobilisé  par  une 
assez  grosse  tumeur  à  gauche,  appartenant  aux  annexes;  je 
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la  surveillai  plusieurs  jours  et  Toperai  le  17;  cette  fois  c'était 
la  trompe  qui  s'était  rompue  près  de  son  insertion  àTutérus; 
je  vous  ai  présenté  la  pièce  à  l'époque,  il  s'était  formé  une 
hëmatocèle  autour  de  la  grossesse  ectopique. 

Ces  trois  malades  ont  eu  chacune  un  enfant  depuis  mon 
opération, 

La  dernière  est  une  grossesse  extra-utérine  de  3  mois, 
diagnostiquée  aussi  et  enlevée  par  la  laparotomie  ;  je  l'ai 
revue  en  novembre  dernier,  elle  se  croyait  enceinte,  il  n'en 
est  rien . 

Reste  la  classe  beaucoup  plus  nombreuse  de  ce  que  nous 
appelons  dans  la  pratique  courante  les  hématocèles  rétro- 
litérines  :  je  ne  parlerai  pas  de  celles  qui  sont  par  un  pro- 
cédé quelconque  arrivées  à  la  suppuration,  bien  que  je  sois 
convaincu  que  la  plupart  des  gros  abcès  rétro-utérins  ne 
reconnaissent  pas  d'autre  origine  ;  j'avais  l'intention  d'en 
parler  au  congrès  et  j'avais  pour  cela  réuni,  avant  octobre 
dernier,  J  26  cas  d'ouvertures  rétro-utérines  tirées  de  ma  pra- 
tique; pour  des  raisons  spéciales  je  n'ai  pu  faire  cette  com- 
munication, je  reviendrai  là-dessus  plus  tard;  mais  je  vous 
parlerai  aujourd*bui  de  24  cas  d'hématocèle  rétro-utérine  d'où 
j'ai  tiré  des  caillots  noirs  par  l'incision  du  fond  du  vagin;  sur 
ces  ^4  cas,  trois  fois  j'ai  trouvé  un  fœtus  de  10,  de  12  et  de 
15  centimètres. 

Dans  le  premier  cas,  j'avais  été  appelé  auprès  d'une  dame 
qu'on  croyait  atteinte  d'appendicite  ;  dès  mon  premier  exa- 
men, je  dis  hématocèle  rétro-utérine  et  proposai  de  l'ouvrir 
parce  qu'il  me  semblait,  d'après  ce  qu'on  me  racontait,  que 
cette  hématocèle  durait  depuis  plusieurs  semaines;  mais 
les  médecins,  étant  de  la  catégorie  de  ceux  qui  redoutent  les 
opérations,  m'obligèrent  à  surseoir. 

Or  les  symptômes  péritonéaux  reparurent  et  force  fut  de 
me  laisser  agir  ;  entre  temps,  cette  tumeur  que  j'avais  sentie 
tout  à  fait  rétro-utérine  me  parut  s'être  élevée  dans  l'abdomen, 
je  résolus  cependant  de  l'attaquer  par  la  voie  vaginale. 

La  malade  avait  eu  des  enfants,  avait  eu  ses  règles,  un 
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peu  déviées  il  est  vrai,  je  n'avais  pas  songé  à  la  grossesse 
éxtra-utérine,  mais  au  moment  d'inciser  le  cul-de-sa6,  l'état 
mou  et  violacé  du  col  me  fit  porter  le  diagnostic. 

Le  cul-de-sac  du  vagin  ouvert,  j'arrivai  sur  une  tumeur 
que  j'incisai,  il  sortit  du  sang  en  caillots  et  je  tirai  un  fœtus 
de  12  centimètres  dont  le  cordon  se  rompit. 

L'hémorrhagie  fut  assez  forte,  mais  je  tamponnai  le  kyste 
lui-même  dont  j'avais  au  toucher  direct  reconnu  les  parois. 
Les  suites  furent  des  plus  simples,  le  placenta  s'élimina  et 
la  malade  est  guérie. 

Quelques  jours  après,  dans  mon  service  je  constatai  tous 
les  signes  d'une  hématocèle  rétro-utérine  chez  une  femme 
de  31  ans,  multipare;  ses  dernières  règles  étaient  du  17  mars, 
nous  étions  au  30  mai. 

Elle  avait  eu  15  jours  auparavant  une  forte  douleur  dans 
le  ventre  et  s'était  alitée  ;  elle  était  enfin  venue  sous  l'in- 
fluence d  une  poussée  nouvelle. 

Tout  en  disant  hématocèle,  je  me  demandais  si  celle-ci 
n'était  pas  habitée. 

Je  fis  une  incision  rétro-utérine  et  retirai  un  plein  bassin 
de  caillots  noirs  ;  je  crus  sentir  un  fœtus,  mais  ne  pus  le 
retrouver;  comme  elle  avait  eu  une  poussée  aiguë  Tavant- 
veille,  je  n'osai  vider  tous  les  caillots  de  peur  d'hémorrha- 
gie;  je  mis  deux  drains  et  deux  mèches. 

Tout  n'alla  pas  aussi  simplement  que  nous  en  avons  l'ha- 
bitude, ce  qui  me  faisait  toujours  penser  au  fœtus  que  j'avais 
cru  sentir. 

Seize  jours  après  je  faisais  un  nouveau  nettoyage  de  cette 
poche,  j'en  tirais  un  nouveau  bassin  de  caillots;  enfin,  vingt 
jours  après,  en  procédant  h  un  lavage,  mon  interne 
M.  Schmidt  amenait  un  fœtus  de  15  centim.,  tout  alla  vite  et 
bien  ;  elle  est  aujourd'hui  guérie. 

Restent  donc  les  cas  d'hématocèles  simples,  non  habitées  ; 
elles  sont  d'habitude  rétro-utérines,  mais  j'en  ai  vu  une  sous- 
péritonéale  et  latérale,  et  une  anté-utérine  ;  celle-ci,  je  l'ai 
ouverte  par  l'incision  vaginale,  mais  j'ai  fait  porter  mon  inci- 
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sion  sur  la  tumeur,  et  cette  fois  j*ai  fait  l'iacision  dans  le 
cul- de-sac  antérieur. 

Je  suis  très  partisan  de  Tincision  vaginale,  mais  précisé- 
ment pour  cela,  je  ne  puis  laisser  porter  au  passif  de  cette 
méthode  le  cas  que  nous  a  cité  M.  Reynier;  il  avait  une 
tumeur  antérieure  et  a  fait  une  incision  postérieure;  ce  n'est 
pas  la  faute  de  la  méthode  si  sa  malade  n  a  pas  été  bien 
guérie. 

En  1888,  j'ai  commis  dans  la  Semaine  médicale  un  article 
sur  le  traitement  de  l'hématocèle  rétro-utérine  suppurée  ou 
non,  et  je  préconisais  la  laparotomie,  un  peu  pour  les  mêmes 
raisons  que  M.  Reynier  a  exposées  au  dernier  Congrès  de 
1895.  J'avais  basé  cet  article  sur  quatre  cas  suivis  de  guéri- 
son  :  on  ne  peut  guère  mieux  faire. 

Mais  deux  ans  après,  en  1890,  je  revenais  sur  cette  question, 
ici  même,  dans  les  Annales  de  gynécologie,  et  montrais  qu'il 
fallait,  comme  le  conseillait  Gusserow  à  l'étranger,  aban- 
donner la  laparotomie  dans  le  traitement  de  l'hématocèle  ou 
des  abcès  pelviens,  l'incision  vaginale  étant  plus  simple,  et 
drainant  mieux,  par  la  partie  déclive,  ce  qu'on  veut  ouvrir. 

J'ai  depuis  cette  époque  acquis  une  grande  expérience,  je  . 
crois,  de  la  voie  vaginale,  et  plus  que  jamais  c'est  la  voie  que 
je  préconise,  c'est  l'opération  de  choix  pour  ouvrir  les  héma- 
tocèles  et  toutes  les  collections  pelviennes  en  général. 

Dans  la  critique  qu'en  faisait  M.  Reynier,  notre  excellent 
ami  nous  rapportait  le  cas  de  cette  malade  qu'il  a  guérie  de 
son  hématocèle,  mais  qui  garde  une  tumeur  des  annexes,  ce 
n'est  encore  pas  la  faute  de  la  méthode  ;  c'est  dans  des  cas 
analogues  à  celui-là  que  j'ai  fait  la  laparotomie  comme  je 
viens  de  vous  en  rapporter  deux  cas,  grossesse  extra-utérine 
avec  hématocèle  autour. 

Mais  encore  faudrait-il  savoir  si  cette  tumeur  que  porte 
toujours  la  malade  de  M.  Reynier  n'est  pas  un  salpinx  ou  une 
ovarite,  si  ce  n'est  pas  une  tumeur  liquide  ;  je  lui  dirai  dans 
ce  cas  que  si  elle  était  tombée  sous  mon  couteau  ou  plutôt 
sous  mon  doigt,  je  lui  aurais  certainement  ouvert  cette  poche 
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par  la  voie  vaginale  après  avoir  au  préalable  nettoy;é  son 
hématocèle,  c'est  une  pratique  courante  chez  moi  et  que 
connaissent  bien  mes  internes  :  la  recherche  des  poches 
accessoires  après  l'ouverture  de  la  poche  rétro-utérine  prin- 
cipale. 

Pour  vous  rassurer  sur  ce  qu'on  pourrait  appeler  de  la 
témérité,  je  vous  dirai  que  sur  mes  24  cas,  je  n'ai  perdu 
aucune  malade  et  n'ai  eu  peur  qu'une  fois. 

Je  sais  bien  que  pareil  accident  arrivé  à  L.  Tait  lui  a  fait 
abandonner  la  voie  vaginale  ;  il  est  possible  que  si  cet  acci- 
dent m'était  arrivé  dès  ma  première  ou  seconde  intervention, 
j'aurais  pris  aussi  cette  voie  vaginale  en  suspicion,  mais  il  n'en 
a  rien  été,  et  je  reste  partisan  convaincu  de  l'ouverture  vagi- 
nale des  collections  sanguines  du  petit  bassin. 

Voici  le  fait  : 

Une  femme  de  32  ans,  multipare,  après  un  retard  de  règles 
de  deux  mois,  avait  eu  une  forte  perte  de  sang  qui  durait 
depuis  cinq  semaines  quand  je  fus  appelé  à  la  voir. 

Tout  le  petit  bassin  était  plein,  l'utérus  aplati  derrière  le 
pubis  ;  la  tumeur  faisait  saillie  dans  l'abdomen,  sous  une 
forme  assez  arrondie,  mais  on  percevait  à  son  niveau  la 
moindre  impulsion  donnée  par  le  doigt  vaginal.  C'est  ce  qui 
me  détermina  à  adopter  la  voie  vaginale.  Vous  allez  voir  que 
c'était  un  cas  peut-être  analogue  à  celui  de  M.  Reynier. 

L'incision  vaginale  me  permit  de  vider  au  moins  un  litre 
de  caillots  noirs  ;  ceux-ci  évacués,  il  me  resta  une  tumeur 
ronde  ;  je  la  fis  descendre  dans  le  bassin,  l'explorai  avec  le 
doigt  à  travers  Pouverture  vaginale  et  la  crevai  volontai- 
rement avec  ce  doigt. 

Il  sortit  une  nouvelle  quantité  de  gros  caillots  noirs.  Tout 
était  fini,  je  voulus  faire  mieux. 

Pour  drainer  irréprochablement  cette  dernière  poche, 
j^introduisis  à  côté  de  mon  doigt  qui  la  retenait  des  ciseaux, 
longs,  fermés  dont  je  me  servis  comme  d'un  levier  pour 
agrandir  rouverture  et  placer  plus  facilement  les  drains. 

Mal  m'en  prit,  car  immédiatement  il  vint  un  flot  de  sang 
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rouge,  artériel,  que  je  n'arrâtai  que  par  la  compression  de 
l'aorte. 

Pendant  que  mon  interne  comprimait  Taorte,  je  tamponnai 
fortement  cette  poche. 

Quinze  jours  après,  la  malade  était  guérie  et  se  levait. 

Cet  incident  ne  m'a  pas  fait  abandonner  la  voie  vaginale  ; 
depuis  que  j*avais  réuni  ces  126  cas,  j'ai  encore  ouvert  15  col- 
lections  pelviennes  par  l'incision  rétro-utérine,  ce  qui  fait 
141  cas,  toujours  avec  le  même  succès. 

Ces  jours  derniers,  j'ai  encore  ouvert  une  hématocèle  rétro- 
utérine  ;  après  avoir  évacué  les  caillots,  j'ai  pu  sentir  les 
annexes  gauches,  grosses  et  pr  olabées  dans  la  cavité  qu'occu- 
paient les  caillots  :  j'ai  attiré  ces  annexes  malades,  cause 
probable  de  l'hématocèle,  et  à  travers  l'ouverture  vaginale  je 
les  ai  pincées  dans  une  forte  pince  à  hystérectomie. 

Je  note  en  passant  que  cette  hématocèle  n'était  pas  un 
kyste  :  les  caillots  vidés,  j'ai  vu  l'intestin  et  des  appendices 
épiploïques. 

Toutes  les  fois  que  le  petit  bassin  est  plein,  qu'on  a  dia« 
gnostiquéune  hématocèle,  que  cette  hématocèle  après  4  ou 
5  semaines  n'a  pas  cédé  au  repos  absolu  au  lit,  avec  glace 
sur  le  ventre,  injections  vaginales  chaudes  et  purgatifs 
répétés,  il  est,  je  crois,  sage  d'intervenir,  et  plus  bénin 
d'agir  par  la  voie  vaginale. 

Que  l'incision  soit  parallèle  au  plan  médian  ou  perpendicu- 
laire à  ce  plan,  peu  importe,  évacuez  les  caillots,  ne  grattez 
pas  trop  les  parois  de  peur  d'enlever  les  caillots  hémostati- 
ques, drainez  et  tamponnez  mollement  avec  la  gaze  iodofor- 
mée;  en  15  jours  en  moyenne,  vos  malades  seront  guéries. 

Je  ne  crains  pas,  je  vous  l'ai  dit,  de  crever  avec  le  doigt 
ou  la  pointe  des  ciseaux  mousses  fermés  les  tumeurs  liqui- 
des voisines  ;  j'ai  eu  une  fois  une  forte  hémorrhagie,  mais  j'en 
avais  trop  fait,  et  il  faut  remarquer  que  c'est  un  cas  sur  plus 
de  141. 

Quant  à  Thystérectomie  vaginale  appliquée  à  ces  cas-là, 
je  dois  dire  que,  comme  le  rapporteur,  je  la  condamne  abso- 
lument. 
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Pour  me  résumer,  je  dirai  qu'il  me  semble  possible  dans 
beaucoup  de  cas  de  faire  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra- 
utérine,  et  sans  vous  rapporter  ici  tous  les  symptômes  don- 
nés dans  tous  les  livres,  j^insisterai  seulement  sur  ce  fait, 
c'est  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  abdominale 
des  annexes,  unilatérale,  avec  des  symptômes  de  grossesse 
possible,  les  règles  sont  ou  suspendues  tout  à  fait,  ou  viennent 
mal,  soit  trop  peu,  soit  sous  forme  de  métrorrhagies  bien  sou- 
vent avec  expulsion  d'une  caduque. 

Devant  cette  tumeur  abdominale,  quand  on  est  bien  sûr 
qu'il  n'y  a  pas  de  grossesse  utérine  vraie,  on  doit  agir,  et  pen- 
sant à  la  grossesse  extra-utérine  ne  pas  la  laisser  évoluer, 
en  l'attaquant  naturellement  par  la  voie  abdominale,  pour 
l'enlever  tout  entière  si  c'est  possible,  pour  ouvrir  le  kyste 
oL  le  marsupialiser  dans  le  cas  contraire. 

Que  si  on  a  par  contre  affaire  à  une  tumeur  pelvienne 
avec  tous  les  caractères  de  Thématocèle  péri-utérine,  c'est 
une  collection  pelvienne  qui  doit  être  attaquée  .par  la  voie 
vaginale  où  elle  proémine.  Je  ne  connais  pas  de  méthode 
plus  simple  et  plus  bénigne. 


KYSTE   WOLFIEN    DU    LIGAMENT    LARGE 
Par  le  D"^  Félix  licgueu,  chirurgien  des  hôpitaux  (1). 

Dans  une  note  présentée,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Société 
anatomique,  MM.  Pilliet  et  Souligoux  (2)  décrivaient  un  cas 
de  kyste  du  ligament  large  et  du  canal  de  Gartner;  cette 
observation  fort  intéressante  se  retrouve  dans  la  thèse  de 
Girerd  (3),  dentelle  forme  d'ailleurs  la  base,  et  l'auteur  n'a 
trouvé  aucun  autre  document  à  lui  ajouter. 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  anatomique,  31  janvier  1896. 

{2)  Pilliet  et  Souligoux.  Kyste  du  ligament  large  et  du  canal  de  Gartner. 
JittU.  et  Mém.  de  la  Soc,  anat.,  1894,  p.  412. 

(3)  GiBEBD.  Des  hystes  du  paraovaire  avec  persùtance  du  canal  de 
Gartner.  Th.  Paris,  1894,  n©  494. 
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J'ai  eu  roccasion  d'observer  un  fait  à  peu  près  semblable; 
un  kyste  du  paraovaire  que  j'ai  opéré  présentait  un  prolon- 
gement canaliculé  :  par  beaucoup  d'analogies,  cette  obser- 
vation se  rapproche  de  celle  de  Pilliet  et  Souligoux,  elle 
s'en  distingue  aussi  par  plusieurs  points  ;  je  veux  signaler 
les  unes  et  les  autres. 

L'observation  clinique  de  ma  malade  ne  présente  aucun 
intérêt.  Je  passe  donc  complètement  sur  les  antécédents  de 
cette  malade,  sur  les  symptômes  qu'elle  présentait.  Je  dirai 
seulement  que,  âgée  de  30  ans,  elle  présentait  au  toucher 
dans  le  ligament  large  du  côté  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus,  enclavée  mais  fluctuante,  que  je 
diagnostiquai  :  kyste  du  paraovaire. 

Je  l'opérai  au  mois  d'août  dernier  à  Necker,  dans  le  service 
de  mon  maître  le  professeur  Guyon,  que  j'avais  Phonneup 
de  suppléer. 

Une  fois  la  paroi  abdominale  incisée,  j'ouvris  le  ligament 
large  pour  en  faire  l'énucléation.  Celle-ci  s'opéra  assez  faci- 
lement, malgré  des  adhérences  en  quelques  points  très 
intimes.  Cependant,  et  c'est  ici  que  commence  la  partie 
intéressante,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  tumeur, 
semblant  faire  corps  avec  elle,  se  voyait  un  prolongement, 
comme  un  cordon,  qui  se  dirigeait  en  haut  et  en  dehors  vers 
la  région  lombaire. 

Je  pensai  d'abord  avoir  affaire  à  un  simple  tractus  fibreux, 
mais  il  me  fut  impossible  de  le  séparer  de  la  surface  du  kyste  : 
il  résistait. 

Je  songeai  à  l'uretère  ;  mais  nous  étions  au  pôle  supérieur 
de  la  tumeur,  et  bien  que  la  direction  du  cordon  rappelât 
celle  de  l'uretère,  je  ne  pouvais  admettre  cette  situation, 
haute  ;  l'uretère  suit  le  bord  inférieur  du  ligament  large,  et 
les  kystes  de  ce  ligament,  les  kystes  du  paraovaire  se  déve- 
loppent toujours  au-dessus  de  lui  pour  le  refouler  plutôt  en 
bas.  Ce  ne  pouvait  donc  être  l'uretère  ;  mais  qu'était-ce  donc  ? 
je  n'en  savais  rien.  Et  après  avoir  perdu  quelque  temps  en 
délibération,  je  sectionnai  tout  simplement  ce  conduit  et. 
repérai  son  origine  avec  une  pince. 
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Dès  lors  Topération  était  finie,  car  le  kyste  ne  tenant  plus, 
vint  tout  seul.  Après  avoir  réparé  le  ligament  large,  je 
repris  le  cordon  :  il  se  dirigeait  vers  la  région  lombaire  ;  il 
était  canaliculé  h  son  centre  et  une  sonde  cannelée  de  moyen 
volume  s'y  enfonçait  de  toute  sa  longueur.  La  surface 
interne  apparaissait  lisse  et  rosée.  J*avoue  qu'à  ce  moment 
je  craignis  avoir  coupé  l'uretère,  et,  en  toute  occurrence,  pra- 
tiquai l'abouchement  à  Tangle  supérieur  de  la  paroi  abdomi- 
nale de  ce  petit  conduit  canaliculé.  L'opération  était  terminée 
en  une  heure  un  quart.  La  malade  guérit  parfaitement  sans 
Tombre  d'un  incident.  Il  n'y  eut  par  l'orifice  aucun  suintement 
d'urine  ou  de  liquide,  et  la  guérison  se  fit  simplement  sans 
fistule. 

L'examen  du  kyste  nous  montra  un  détail  intéressant  :  le 
conduit  anormal,  dont  nous  avions  constaté  la  présence, 
venait  s'ouvrir  au  pôle  supérieur  du  kyste,  et  un  stylet  intro- 
duit par  l'ouverture  du  conduit,  dont  un  segment  était  resté 
en  coùtinuité  avec  la  paroi  du  kyste,  parvenait  jusqu'à  la 
cavité  par  un  orifice  assez  large,  et  légèrement  évasé  en 
entonnoir. 

L'examen  histologique  de  ces  différentes  parties  a  été  fait 
par  mon  ami  Pérou,  qui  m'a  remis  la  note  suivante  : 

Le  kyste  est  formé  d'une  paroi  fibro-conjonctive  englobant 
des  vaisseaux  artériels  et  veineux  et  de  nombreux  nerfs. 
L'épithéiium  qui  la  recouvre  est  aplati. 

Le  canal  qui  fait  partie  de  la  poche  kystique  a  une  paroi 
conjonctivo-fibreuse,  qui  se  tasse  légèrement  du  côté  qui 
répond  à  la  lumière  du  conduit.  Cette  lumière  est  tapissée 
par  un  épithélium  cylindrique,  à  une  seule  couche.  Les  cel- 
lules de  cet  épithélium  sont  régulières  et  très  allongées. 

D'autre  part,  et  c'est  ce  qui  donnait,  à  l'œil  nu,  à  la 
lumière  de  ce  canal  un  aspect  villeux,  Tépithélium  s'enfonce 
dans  l'intérieur  du  tissu  fibreux  sous  forme  de  très  larges 
dépressions.  Les  coupes  de  ces  dépressions  donnent  des 
figures  très  ir régulières,  qui  ne  rappellent  que  tout  à  fait 
exceptionnellement  les  productions  glandulaires.   Le  plus 
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souvent  ce  sont  de  larges  fentes  ^tapissées  d*un  épitbélium 
identique  àcelui  qui  tapisse  la  lumière  du  tube.  Ces  réserves 
faites,  il  n'y  a  pas  de  glandes  dans  le  canal. 

Par  suite  d'une  altération  de  la  pièce,  on  n'a  pu  suivre  le 
point  précis  de  passage  d'un  épitbélium  à  l'autre  ;  mais  à  on 
juger  par  les  coupes,  il  est  probable  que  cette  transition  s'est 
faite  d'une  façon  brusque,  car  on  n'observe  pas  déforme  cel- 
lulatre  de  transition  entre  les  deux  épithéliums. 

Ce  canal^  en  communication  avec  le  kyste,  quel  peut-il 
être?  Il  faut  en  chercher  l'origine  dans  le  développement 
du  corps  de  Wolff,  dont  les  vestiges  tubulés  persistent  dans 
le  ligament  large. 

Je  pensais  tout  d'abord  au  canal  de  Gartner^  mais  les  ves- 
tiges qu'on  retrouve  chez  l'adulte  dans  un  tiers  des  cas 
(Riedel)  n'ont  pas  la  situation  qu'avait  sur  notre  pièce  le 
prolongement  canaliculé  du  kyste.  Ils  longent  la  paroi  laté- 
rale de  l'utérus  et  du  vagin,  et  devraient  occuper  la  partie 
inrérieure,  le  pôle  sud  de  la  tumeur.  Il  en  était  ainsi  dans  la 
pièce  observée  par  Piliiet  et  Souligoux  :  le  canal  abordait  le 
kyste  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure. 

Or  dans  le  ligament  large  normal,  il  existe  un  organe  tubulé 
de  direction  horizontale,  c'est  le  canal  de  Vépoophore  du  corps 
de  Rosenmûller  :  celui-ci  se  caractérise  par  une  série  de 
tubes  verticaux  allant  s'aboucher  dans  un  tube  horizontal, 
de  direction  transversale  et  parallèle  à  la  trompe.  C'est  le 
reste  de  la  portion  sexuelle  du  corps  de  Wolf  ;  or,  la  direc- 
tion, sinon  le  calibre  du  prolongement  canaliculé  que  j'ai 
observé,  rappelle  absolument  celle  du  canal  de  l'époophore. 
Je  pense  donc  que  c  est  à  ce  canal,  agrandi  et  non  atrophié, 
que  j'ai  eu  affaire;  il  représente,  on  le  sait,  la  partie  infé- 
rieure du  canal  de  Wolf  (portion  sexuelle). 

Bien  que  je  ne  puisse  dire  où  allait  ce  conduit,  bien  que  je 
ne  sache  ni  jusqu'où  il  remontait,  ni  comment  il  se  terminait, 
je  crois  pouvoir  le  considérer  comme  une  dépendance  du 
canal  de  Wolf,  comme  le  reste  non  atrophié  de  la  partie  su- 
périeure de  cet  organe. 
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Le  kyste  s'est  développé  soit  dans  le  canal  lui-même,  soit 
dans  un  des  tubes,  qui  dans  l'organe  de  RosenmûUer  figurent 
les  dents  d'un  peigne.  C'est  en  tout  cas  un  kyste  développé 
aux  dépens  de  la  portion  sexuelle  du  corps  de  Wolf,  et  s'il 
était  encore  besoin  de  documents  pour  étayer  cette  théorie 
et  montrer  que  ces  kystes  du  paraovaire  sont  chez  la  femme 
Tanalogue  des  kystes  de  l'épididyme  chez  l'homme,  cette 
observation  viendrait  s'ajouter  à  l'observation  de  Pilliet  et 
Soiiligoux,  et  quoique  un  peu  différente,  plaider  dans  le 
même  sens. 
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DE     QUELQUES     FISTULES     RECTO-VAGINALES 

CONSÉCUTIVES  A  L'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE 

Piir  le  B^  F.  Jayle,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Toutes  les  fois  qu'une  hystérectomie  vaginale  est  suivie 
de  fistule  recto-vaginale  le  chirurgien  est  taxé  de  maladresse 
et  voué  aux  gémonies  par  la  malade  et  son  entourage.  Le 
chirurgieû^pour  se  défendre,  charge  les  pinces  du  méfait  et 
les  accuse  d'avoir  fait  tout  le  mal  en  déterminant  le  sphacèle 
de  l'intestin  par  simple  pression.  Parfois  il  invoque  aussi,  et 
non  sans  raison,  le  processus  sphacélique  considérable 
qui  suit  certaines  interventions.  Je  crois  cependant  qu'il  est 
une  explication  plus  simple  et  plus  rationnelle  à  ces  faits. 
L'opérateur  n'y  est  pour  rien,  les  pinces  n'y  sont  pas  pour 
grand'chose  :  la  nature  des  lésions  peut  sufl&re  à  tout  expli- 
quer. 

J'élimine  tout  d'abord  les  fistules  dues  à  la  section  du  rec- 
tum au  cours  de  l'opération  ou  au  placement  défectueux 
d'une  pince  sur  cet  intestin.  Je  n'ai  jamais  vu  d'accidents  de 
cette  nature  et  les  observations  n'en  sont  certainement  pas 
Gomnmiies  entre  les  mains  des  chirurgiens  familiarisés 
avec  l'hystérectomie. 

Sur  environ  une  centaine  d'hystérectomies  pratiquées  par 
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mes  maîtres  MM.  Pozzi  et  Richelot,  j'ai  observé  trois  fis- 
tules recto-vaginales.  Or,  dans  les  trois,  il  s'agissait  de 
lésions  suppuratives  à  marche  aiguë,  déterminées  par  le  strep- 
tocoque. • 

Une  fois  la  fistule  se  montre  dès  le  2'  jour  au  soir  et  une 
fois  le  3®  jour;  dans  le  troisième  cas,  elle  ne  survient  que  le 
13®  jour.  Je  ferai  remarquer  que  les  deux  premières  malades 
étaient  atteintes  de  diarrhée;  pour  la  troisième^  dans  mes 
notes  je  n'ai  relevé  avant  l'hystérectomie  que  la  mention 
«  défécation  douloureuse  »,  mais  j'ai  noté  la  diarrhée  dès  le 
2«iour  après  l'opération,  ce  qui  fait  supposer  qu'elle  existait 
déjà  auparavant. 

Étant  donnée  la  tendance  envahissante  du  streptocoque  et 
la  gravité  des  lésions  qu'il  détermine,  je  pense  qu'on  peut 
admettre  que  lors  de  l'opération,  les  parois  intestinales  sont 
déjà  envahies  et  partiellement  ramollies.  Dès  que  la  col- 
lection est  évacuée,  la  paroi  n'a  plus  pour  résister  à  la  pres- 
sion in tra -intestinale  le  soutien  que  lui  formait  provisoire- 
ment, en  attendant  d'ailleurs  de  la  rompre,  la  collection 
elle-même.  Si  Topération  n'avait  pas  été  pratiquée,  il  se 
serait  produit  une  fistule  rectale  interne. 

L'hystérectomie  faite,  c'est  la  fistule  recto-vaginale  qui 
survient. 

Voici  les  trois  observations  que  j'ai  recueillies.  Je  ferai 
remarquer  tout  d'abord  que  dans  la  première,  le  coli  se  trou- 
vait associé  au'streptocoque,  preuve  nouvelle  du  défaut  de 
résistance  de  la  paroi  rectale. 

Obs.  I.  —  G...,  47  ans.  Trois  accouchements,  le  dernier,  il  y  a 
viiigt  ans.  Pelvi- péritonite  un  peu  après  la  dernière  couche.  Pertes 
blanches  depuis  une  dizaine  d'années  ;  pertes  rouges  depuis  un 
mois,  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  24  juin  1894.  Douleurs 
abdominales  vives  depuis  le  16  janvier  1894.  Etat  infectieux. 
Diarrhée  très  abondante.  Température  entre  39o  et  40«,  du  24  jan- 
vier au  2  février,  autour  de  38»  jusqu'au  10  février. 

Diagnostic  :  Suppuration  pelvienne. 

10  février  1894.  Hystér.ectomie  vaginale  pratiquée  par  M.  le  D»* 
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Richelot.  L'opération  est  très  difficile  et  se  fait  par  morcellement. 
Ouverture  d'une  grande  collection  suppurée  à  pus  d'odeur  infecte, 
située  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Impossible  d'enlever  les 
annexes  qui  ne  paraissent  pas  contenir  d'abcès. 

Des  le  lendemain  de  l'opération,  la  malade  perdait  ses  matières 
par  le  vagin.  La  fistule  se  rétrécit  d'ailleurs  peu  à  peu  et  le  10  mars 
ùlle  était  à  peu  près  fermée.  Depuis,  la  malade  a  été  perdue  de 
vue. 

L'examen  bactériologique  a  donné  les  résultats  suivants  :  à 
resaraen  direct,  on  trouve  des  bacilles  qui  se  laissent  décolorer 
au  Oram  et  des  chaînettes  de  streptocoques.  Sur  les  cultures 
(agar,  bouillon,  gélatine)  le  bacille  seul  a  poussé,  couvrant  la 
surface  des  tubes  d'agar  en  particulier.  Ce  bacille  présentait  tous 
les  caractères  du  bacterium  coll. 

Obb-  il  —  Ch...,  19  ans.  Pas  daccouchement  ni  de  fausse 
couche.  En  fin  décembre  1893,  blennorrhagie.  En  janvier  1894, 
douleurs  annexielles. 

Au  mois  de  mars,  la  malade  entre  dans  un  service  de  médecine 
ofi  Ton  fait  le  diagnostic  de  métrite  et  de  salpingo-ovarite  double 
légère.  Métrorrhagies.  Pas  de  température. 

4  juïn  1894.  Curettage  sous  chloroforme  dans  le  service  de 
médecine.  Cinq  jours  après,  la  température  atteignait  39o,  alors 
qu'avant  son  curettage  la  malade  n'avait  jamais  eu  de  fièvre.  Des 
accidents  de  pelvi-péritonite  se  développent.  La  température 
oscille,  pendant  une  dizaine  de  jours,  de  37°  le  matin  à  40o  le  soir 
(teuip,  axillaire),  puis  se  maintient  autour  de  38^  montant  cepen- 
dant une  fois  encore  à  39*.  Vomissements  presque  incoercibles, 
diarrhée  continue,  langue  chargée.  Amaigrissement  et  anémie. 
La  malade,  qui  est  de  robuste  constitution,  est  cependant  encore 
forte.  Rien  dans  les  urines.  Douleurs  abdominales  très  vives, 
s'irradiant  dans  les  cuisses  :  ventre  un  peu  ballonné. 

Au  toucher  on  trouve  que  les  culs-de-sac  latéraux  ne  sont  rem- 
plis par  aucune  saillie,  mais  en  les  déprimantlégèrement,  onsent 
de  chaque  côté  une  tumeur  dure,  empâtée,  douloureuse,  que  la 
main  abdominale  sent  remonter  à  droite  jusqu'à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  empâté  et  doulou- 
reux. Un  examen^complet  est  impossible  par  suite  des  douleurs 
qu'éprouve  la  malade. 

Diagnostic.  —  Suppuration  pelvienne. 
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10  juillet  1894.  Avant  de  pratiquer  Thy stéréotomie  vaginale, 
M.  Poizi  examine  la  malade  endormie  et  trouve  que  Tutérus  est 
englobé  dans  une  masse  dure  qui  remplit  le  petit  bassin  et  déborde 
dans  les  fosses  iliaques,  surtout  à  gauche. 

Hystérectomie  vaginale.  Le  col  libéré,  la  face  antérieure  de 
Tutérus  est  laborieusement  mise  à  nu,  puis  sectionnée  sur  la 
ligne  médiane;  en  contournant  le  fond,  le  doigt  crève  uue  poche 
d'où  sort  une  sorte  de  pus  verdâtre.  La  face  postérieure  est 
dégagée  à  son  tour  et  il  s'écoule  à  nouveau  du  pus  en  quantité. 
On  place  alors  trois  pinces  sur  le  ligament  large  gauche  et  on 
détache  Torganc.  A  ce  moment  il  s'écoule  encore  du  pus  en  abon- 
dance. En  explorant  le  fond  de  la  plaie,  on  trouve  très  haut  une 
poche  fluctuante  que  Ton  crève  à  Taide  d'une  pince  guidée  par  le 
doigt  II  s'écoule  encore  du  pus. 

Lavage  tït  pansement. 

Suites,  —  Dès  le  troisième  jour,  des  matières  passaient  parle 
vagin, 

La  guérison  opératoire  s'est  faite,  mais  il  a  persisté  une  fistule 
large  de  deux  centimètres  et  demi,  transversale,  médiane  et  sié- 
geant à  10  centim,  environ  de  Torifice  vulvairOv 

Exs^men  buctériologique  du  pus.  —  L'examen  direct  et  les 
cultures  montrent  seulement  le  streptocoque.  Un  centimètre  cube 
de  pus  a  été  inoculé  dans  le  ventre  d'un  lapin  et  un  autre  centi- 
mètre cube  dans  la  veine  de  Toreille  du  même  animal.  Le  lapin 
n'a  pas  succombé.  Un  centimètre  cube  du  bouillon  de  culture  a 
été  inoculé  dans  la  veine  de  Toreille  d'un  autre  lapin  qui  est  mort 
de  septicémie  aiguë, 

Obs.  IlL  —  S...,  28  ans.  Pas  d'accouchement  ni  de  fausse  cou- 
che. En  novembre  1892,  pertes  de  sang  abondantes  en  dehors  de 
ses  règles,  durant  trois  mois.  Anémie  consécutive.  En  décem- 
bre 1893,  douleurs  dans  le  côté  gauche,  empêchant  la  malade  de 
marcher.  Pertes  blanches.  Pas  de  pertes  rouges.  Syncopes  fré- 
quentes. La  malade  rentre  alors  à  la  Maternité  et  y  reste  jusqu'au 
mois  de  mars  ■  elle  y  subit  un  curettage  utérin  qui  semble  avoir 
été  le  départ  d'une  infection  nouvelle.  En  effet,  la  malade  a  souf- 
fert beaucoup  et  a  gardé  continuellement  le  lit  chez  elle  depuis 
sa  sortie  de  ThôpitaL  Fièvre,  frissons.  Etat  général  mauvais  à  son 
entrée  à  rhôpital,  le  18  mai  1894.  Insomnie,  langue  chargée,  faciès 
jaune,  émacié. 
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Au  touchor,  sous  chloroforme^  on  trouve  Tutérus  placé  en  avant 
d*une  masse  dure  qui  remplit  le  petit  bassin  et  s'élève  à  gauche 
dans  la  fosse  iliaque  jusqu'au  niveau  de  l'épine  inférieure.  Cette 
masse  est  très  adhérente  au  corps  utérin  et  à  la  paroi  pelvienne. 
Diagaostic  :  suppuration  pelvienne. 

18  mai,  Hy stéréotomie  vaginale.  Opération  très  difficile  au 
cours  de  laquelle  il  s'est  écoulé  au  moins  un  verre  à  Bordeaux  de 
pus  jauQc  verdâtre, 

Quérison  opératoire.  Fistule  rectale  survenue  le  treizième  jour 
après  Topé  ration,  guérie  spontanément,  presque  complètement, 
un  mois  plus  tard. 

ExRYnen  b&ctériologique.  —  L'examen  direct  a  permis  de  cons- 
tater Texistence  de  nombreuses  chaînettes  de  streptocoques.  Sur 
les  cultures,  l'on  obtient  de  fort  belles  colonies  de  streptocoques 
k  rétat  de  pureté. 

J'ai  encore  vu  chez  mon  maître  M.  Monod  deux  fistules 
stercorales,  mais  cette  fois  on  ne  pouvait  incriminer  les 
pinces,  puisqull  n'y  en  avait  pas.  Ces  fistules  étaient  surve- 
nues api  es  une  laparotomie  pratiquée  à  deux  malades 
atteintes  de  suppuration  à  streptocoque  chez  Tune,  à  bacté- 
riuracoH  cïiez  Tautre,  toutes  deux  d'ailleurs  à  marche  telle- 
ment envahissante  que  la  mort  est  survenue  malgré  Touver- 
ture  du  foyer. 

Obs.  IV.  —  B...^  âgée  de  33  ans,  journalière,  entrée  le  13  février 
1893,  salle  Cruveilhier,  n^  12,  à  Thôpital  Saint- Antoine,  dans  le 
sôrvîct*  de  M,  le  D'  Monod.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents. 

l^  ^  jîiuvîçr  dernier,  la  malade  accouche  à  terme  d'un  enfant 
mort-né.  Pertes  peu  abondantes.  Trois  jours  après,  frissons, 
Û^vro  et  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

IG  f^évrîer.  État  actuel  :  faciès  pâle,  traits  tirés,  T.  le  matin  37», 
atieiiiriiaiu  ic  ^oir  jusqu'à  39«.  Douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
£auchi\  exai^orée  à  la  pression,  La  palpât  ion  permet  de  constater 
ii«ii5  la  fosse  iliaque  gauche  l'existence  d  une  tumeur  nettement 
di^limitabh*.  panUlùle  à  l'arcade  crurale,  large  de  trois  travers 
de  doigt,  s'éteudant  transversalement  de  la  moitié  du  pubis  jus- 
qu'à dtnix  travers  de  doigt  de  1  épine  iliaque  antéro-supérieure, 
^4h|irtJiiie  h  la  paixn,  de  consistance  dure,  à  contours  indécis. 
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offrant  en  un  mot  tous  les  caractères  du  plastron  abdominal. 

Au  toucher,  on  trouve  le  col  entr'ouvert  et  l'utérus  en  antéver- 
sion  porté  à  droite.  Les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  droit  sont 
libres  et  souples.  Le  cul-de-sac  gauche  n'est  pas  effacé,  mais,  en 
déprimant  légèrement,  le  doigt  sent  une  tumeur  dure,  résistante 
et  volumineuse  En  combinant  le  palper  au  toucher,  on  reconnaît 
qu'il  s'agit  d'une  masse  elliptique  assez  lisse,  non  complètement 
immobile,  bien  qu'adhérente  à  la  paroi  abdominale  vers  l'arcade 
crurale. 

Cette  tumeur,  développée  surtout  dans  la  fosse  iliaque  qu'elle 
remplit,  remonte  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic  et  repousse  à  droite 
l'utérus  au  bord  gauche  duquel  elle  adhère,  mais  sans  se  confon- 
dre avec  lui. 

Le  mode  d'apparition  de  la  tumeur,  son  volume,  sa  dureté, 
l'existence  du  plastron  abdominal  font  diagnostiquer  un  phlegmon 
du  ligament  large. 

Le  18.  Incision  sous  chloroforme,  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
gauche.  La  peau,  qui  d'ailleurs  n'est  nullement  enflammée,  l'apo- 
névrose, le  plan  musculaire,  sont  successivement  incisés;  on 
arrive  aussitôt  sur  le  foyer  ;  issue  d'une  grande  quantité  de  pus. 
Grand  lavage,  suture  partielle  de  la  plaie.  Large  drainage. 

Le  19.  La  température  est  tombée  aussitôt,  mais  cette  nuit  la 
malade  a  été  en  proie  à  une  diarrhée  incoercible  :  ce  matin  deux 
selles  sanglantes. 

Ce  soir  le  pansement  est  refait  et  il  semble  que  quelques  matiè- 
res sortent  par  la  plaie. 

Le  20.  Il  existe  réellement  une  fistule  stercorale  qui  s'est  pro- 
duite secondairement. 

Le  25.  La  malade  perd  ses  matières  par  la  plaie  et  se  cachectise. 
T.  matin  38o,  38^,5. 

3  mars.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  a  contracté  une  angine 
suspecte  grave  avec  ulcération  et  fausses  membranes. 

D'autre  part,  la  suppuration  est  abondante  et  la  fistule  n'a 
aucune  tendance  à  s'oblitérer.  Epuisée,  la  malade  succombe  quinze 
jours  après  l'intervention. 

Autopsie.  —  Organes  génitaux  :  Utérus  gros,  en  antéversion. 
A  la  face  postérieure,  la  muqueuse  du  corps  est  épaissie  et 
rouge,  lie  dé  vin  en  un  point  :  c'est  là  sans  doute  le  point  de 
départ  de  l'infection.  Annexes  droites  saines.  Ligament  large  sain. 
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A  gauche,  existe  dans  le  ligament  large,  à  sa  partie  supérieure, 
une  poche  purulente  plus  développée  en  dehors  et  au  milieu  de 
laquelle  passent  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  Cette  poche  adhé- 
rait en  avant  à  la  paroi  abdominale  et  a  été  ainsi  ouverte  lors  de 
l'opération.  En  haut,  TS  iliaque  lui  est  accolée  et  une  large  per- 
foration s'est  produite  sur  la  paroi  de  ce  segment  intestinal.  Enfin 
en  bas  et  en  dedans  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  s'est 
laissé  perforer  et  du  pus,  en  petite  quantité  du  reste,  s'était 
écoulé  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  La  poche  est  surmontée  de 
la  trompe  normale.  L'ovaire  est  également  sain. 

Reins,  rate,  cœur  normaux. 

Foie  :  placards  rouge  noirâtre  de  congestion  et  quelques  îlots 
de  dégénérescence  graisseuse. 

Ulcérations  sur  le  voile  du  palais. 

Obs.  V.  —  B...,  18  ans.  Accouchement,  le  6  mai  1892,  d'un 
enfant  vivant  venu  à  7  mois.  Étant  enceinte,  la  malade  avait  une 
vaginite  intense  et  des  végétations  vulvaires  :  quand  on  faisait  le 
toucher  en  écartant  les  végétations,  il  sortait  du  pus  en  abon- 
dance. 

L'accouchement  a  été  facile,  mais,  immédiatement  après,  la 
malade  a  commencé  à  souffrir  au  niveau  des  annexes  droites. 
Ces  douleurs  se  sont  un  peu  calmées  et  la  malade  a  pu  sortir  le 
20  mai  de  chez  la  sage-femme  qui  l'avait  soignée.  Mais  la  fièvre  et 
les  douleurs  reparaissent  bientôt  et  forcent  la  malade  à  entrer  le 
2  juin  à  l'hôpital  St-Antoine^  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Monod. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  et  de  pertes  blan- 
ches. La  température  est  élevée  et  oscille  entre  39o  et  39o,6. 
Langue  saburrale,  un  peu  de  diarrhée;  pas  de  troubles  de  la  mic- 
tion. 

L'exploration  permet  de  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur 
empâtée,  développée  au  niveau  des  annexes  droites,  occupant 
toute  la  fosse  iliaque  droite  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic. 

18  juin  1892.  Laparotomie  médiane  par  M.  le  docteur  Monod. 
L'opération  est  difficile  ;ilyadesadhérences  intestinales  multiples. 
On  vide  deux  foyers  purulents  situés  entre  les  anses  intestinales 
du  côté  droit  :  le  pus  coule  à  flot.  Drainage. 

Une  petite  fistule  survient  le  troisième  jour.  La  malade  meurt 
le  24  juin. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  l'amtopsie,  je  dirai  simplement 
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que  la  fistule  siégeait  sur  une  anse  intestinale,  au  niveau  d'un 
des  foyers  suppures  ;  parallèle  à  l'axe  de  l'intestin,  elle  mesurait 
10  millim.  de  long  sur  4  millim.  de  large. 

Uexamen  bactériologique  du  pus  a  été  pratiqué.  Les  cultures 
n'ont  donné  que  du  bacterium  coli  ;  malheureusement  Texamen 
direct  n'a  pas  été  fait  et  on  ne  peut  dire  s'il  n'y  avait  pas  de 
streptocoques. 

En  résumé,  les  suppurations  à  streptocoques,  à  marche 
aiguë,  ont  une  tendance  extrêmement  envahissante.  Elles 
cherchent  à  se  faire  jour  soit  vers  l'extérieur,  soit  vers  Tinté- 
rieur,  dans  rintestin  en  particulier.  La  coexistence  fréquente 
du  streptocoque  et  du  coli  dans  les  suppurations  pelviennes 
graves  est  une  preuve  des  adhérences  étroites  qui  se  font 
entre  la  poche  suppurée  et  la  paroi  intestinale.  Celle-ci  se 
ramollit  et  la  collection  peut  se  perforer  spontanément  dans 
l'intestin  :  le  pus  est  alors  évacué  par  Tanus.  Que  le  chirur- 
gien opère  au  moment  où  la  perforation  est  sur  le  point  de 
se  produire,  et  une  fistule  recto-vaginale  s'établira  si  la 
paroi  amincie  et  flottante,  par  suite  de  l'évacuation  de 
J'abcès  qui  la  doublait  en  quelque  sorte,  ne  peut  supporter 
la  pression  intra-intestiuale  (gaz  et  matières). 

La  conclusion  est  que  ni  l'opération,  ni  l'opérateur  ne. 
doivent  être  accusés  dans  ces  cas.  La  cause  de  la  fistule 
réside  dans  la  nature  et  dans  l'état  des  lésions  nécessitant 
l'intervention.  Ce  sont  les  suppurations  aiguôs  à  streptoco- 
que pur  ou  associé  au  coli  qui  prédisposent  le  plus  à  la 
production  de  ces  fistules  intestinales. 

En  examinant  avec  soin  les  symptômes  présentés  par  les 
malades,  on  pourra  même  prévoir  parfois  cette  complication 
fâcheuse.  Ainsi  toute  suppuration  pelvienne,  siégeant  en 
particulier  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  revêtant  une 
marche  aiguë,  s'accompagnant  d'état  infectieux,  d'élévation 
de  température  et  de  diarrhée,  devra  éveiller  l'attention  du 
chirurgien  au  point  de  vue  de  la  possibilité  de  fistules  intes- 
tinales secondaires.  L'opérateur,  en  se  couvrant  à  temps, 
saura  s'éviter  ainsi  de  bien  injustes  récriminations. 
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DU  TRAITEMENT  DES  COLLECTIONS  PELVIENNES 
PAR  L*ÉLYTROTOMIE  POSTÉRIEURE  INTERLIGAMEN- 
TAIRE,  ET  LE  DRAINAGE  PELVIEN  PAR  UN  DRAIN 
DOUBLE  A  PAVILLON  D'ARRÊT  (1) 

Par  J.  La  Bonnardière,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

(Travail  fait  dans  le  service  de  M.  le  D«"  Vincent,  chirurgien-major  de  la 
Charité,  professeur  agrégé  à  la  Faculté.) 

II.  — -  Exposé  des  observations. 

Nous  avons  résumé  80  observations  de  collections  pel- 
viennes, traitées,  depuis  près  de  trois  ans,  dans  le  service 
de  M.  Vincent  par  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur. 

Nous  ne  pouvons  songer  à  les  donner  toutes,  les  unes 
après  les  autres,  d'une  manière  tant  soit  peu  détaillée,  ce 
serait  augmenter  outre  mesure  Tétendne  de  ce  travail.  Leur 
exposé  complet  n'aurait  qu'un  avantage,  celui  de  montrer 
comment  M.  Vincent  a  été  amené  à  pratiquer  presque  sys- 
tématiquement pour  toute  collection  pelvienne  accessible' 
par  le  cul-de-sac  postérieur  le  drainage  large,  et  les  lavages 
antiseptiques  répétés. 

Dans  plusieurs  cas,  surtout  au  début,  M.  Vincent  s'était 
contenté  du  drainage  à  la  gaze  iodoformée.  Il  y  a  actuelle- 
ment renoncé  complètement;  la  plupart  du  temps,  les  mèches 
de  gaze  introduites  dans  la  poche  amenaient  dé  la  rétention 
et  une  élévation  consécutive  de  la  température.  Le  drainage 
avec  son  drain  double  à  pavillon  produisait,  au  contraire,  un 
phénomène  absolument  inverse,  la  chute  immédiate  de  la 
fièvre. 

La  plupart  de  ces  observations  se  ressemblent.  Toutes  les 
malades  traitées  par  l'incision  et  le  drainage  sont  parties 
guéries  ou  en  bonne  voie  de  guérison. 

Quelques-unes  des  opérées  sont  d'anciennes  collections 

(1)  Voir  no  de  janvier,  p.  45. 


LA    BONNARDIÉRE  127 

récidivées  ;  mais  les  seuls  cas  de  récidive  que  nous  ayons 
constatés  se  sont  produits  chez  des  malades  traitées  anté- 
rieurement par  la  ponction  de  Laroyenne  ou  Tincision  sans 
drainage. 

Plusieurs  malades  présentaient  des  poches  secondaires  ou 
multiples;  dans  ces  différents  cas,  M.  Vincent  a  toujours 
complété  rincision  du  cul-de-sac  postérieur  par  la  rupture 
des  adhérences  et  des  parois  des  poches  à  la  sonde  de 
Reverdiu,  aux  ciseaux,  ou  à  la  sonde  cannelée. 

Le  manque  de  développement  de  quelques  observations 
ne  nous  permet  pas  de  donner  leur  répartition  exacte  relati- 
vement à  l'affection  causale.  Parmi  les  collections  pelviennes 
traitées  depuis  près  de  trois  ans  par  M.  Vincent,  les  salpin- 
gites sont  les  plus  nombreuses,  viennent  ensuite  les  héma- 
tocèles  suppurées  ou  non,  les  pelvi-péritonites,  les  périmé- 
trites,  enfin  quelques  cas  de  kystes  de  Tovaire,  de  grossesses 
extra-utérines,  etc. 

Nous  nous  bornerons  à  relater  ici,  comme  exemples 
d'élytrotomie  postérieure,  quelques  observations  de  collec- 
tions pelviennes,  particulièrement  intéressantes,  soit  parce 
qu'il  nous  a  été  donné  de  constater,  de  visu,  le  résultat 
quelques  mois  ou  quelques  années  après  l'opération,  dans  le 
recensement  des  malades  opérées  que  nous  avons  fait  tout 
dernièrement,  soit  à  d'autres  points  de  vue  (récidives  d'an- 
ciennes collections  ponctionnées,  etc.). 

Obs.  4.  —  Hématocèle  rétro-utérine.  Incision  et  drainage  du 
cul-de-sac  postérieur.  Guérison  maintenue  plus  de  deux  ans, 
—  Marie  G...,  rentrée  en  janvier  1893. 

.  Symptômes.  —  Un  avortement,  il  y  a  deux  mois.  Depuis,  pertes 
rouges.  Hématocèle  encastrant  l'utérus  et  remplissant  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

13  janvier.  Incision.  Évacuation  de  sang  et  de  caillots.  Tampon- 
nement à  la  gaze. 

Les  jours  suivants,  fièvre. 

Le  25.  Rupture  d'adhérences  enserrant  un  nouvel  abcès. 

Lavages  quotidiens.  Drainage  par  deux  drains  en  croix» 
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l*r  mars.  Depuis  le  drainage,  chute  complète  de  la  fièvre.  La 
malade  part.  Toujours  un  peu  d*induration  dans  le  cul-de-sac 
postérieur. 

Résuilals  éloignés.  —  Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé 
depuis  gon  départ.  Pas  de  grossesse.  Pas  de  douleurs  abdomi- 
nales. Pertes  blanches. 

A  l'examen^  on  trouve  de  la  métrite,  et  une  légère  induration 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Obs.  6.  —  Périmétrite,  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Guérison  maintenue  pendant  plus  de  deux  ans.  —  Rose  P..., 
rentrée  en  janvier  1893. 

Symptômes.  —  Périmétrite.  Plusieurs  foyers,  un  à  droite,  un  à 
gauche,  un  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Traitement.  —  Incision  arciforme  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
déchirure  avec  la  sonde  cannelée,  bourrage  à  la  gaze  iodoformée. 

lUsuUats  éloignés.  —  Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé 
depuis  son  départ.  Pas  de  grossesse.  Pas  de  douleurs  abdomi- 
nales. Elle  est  dévideuse  et  fait  marcher  sa  machine  sans  diffi- 
culté. 

Au  toucher,  utérus  en  rétroversion. 

Ou^.  7.  —  Ancienne  pelvi-péritonitej  traitée  il  y  a  deux  ans^ 
par  la  ponction  de  Laroyenne.  Récidive.  Incision  du  cul-de- 
sac  postérieur.  Guérison.  —  Marie  G...,  entrée  en  février  1893. 

Sijmptômes.  —  A  subi,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Charité,  une  ponc- 
tion do  Laroyenne  pour  pelvi-péritonite.  Depuis,  persistance  des 
douleurs  hypogastriques. 

Actuellement,  collection  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

4  février.  Incision  au  bistouri  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacua- 
tion de  la  collection.  Lavages  quotidiens.  Mèche  de  gaze  dans 
l'intervalle. 

17  mai.  Utérus  libre,  mobile.  La  malade  part. 

Obs.  9.  —  Périmétrite.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Exploration  de  la  cavité  deDouglas.  Ouverture  d'une  deuxième 
poche  plus  profonde.  Drainage.  Guérison.  —  Hortense  B..., 
entrée  en  février  1893. 

Symptômes.  —  Douleurs  hypogastriques  depuis  un  accouche- 
ment, il  y  a  trois  mois.  Actuellement  empâtement  des  culs-de- 
sac  postérieur  et  latéral  droit. 

21  février.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
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Évacuation  de  sang  louche.  Ouverture  d'une  deuxième  poche, 
plus  profonde,  renfermant  du  pus  grumeleux. 

Drain  en  croix.  Lavages. 

8  avril.  La  malade  part. 

Obs.  14.  —  Suppuration  pelvienne.  Incision  du  cul-de-sac 
postérieur,  Guérison  maintenue  pendant  plus  de  deux  ans,  — 
.  Marie  L...,  entrée  le  3  mai  1893. 

Pelvi-péritonite^  probablement  post-abortive. 

Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacuation  de  pus.  Drainage 
à  la  gaze.  Lavages  antiseptiques. 

Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé  depuis  son  départ,  sauf 
quelques  douleurs  abdominales,  par  intervalles.  Pas  de  grossesse 
depuis  son  opération.  Elle  peut  tout  à  son  aise,  marcher,  vaquer 
à  ses  occupations. 

Obs.  20.  —  Ancienne  collection  traitée  par  la  ponction,  Réci- 
,divé.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Deuxième  récidive. 
Inconvénients  de  laponction  simple,  et  de  Vincision  sans  drai- 
nage consécutif.  —  Andrée  R...,  23  ans,  entrée  le  26  sep- 
tembre 1893. 

A  subi,  à  Paris  il  y  a  quelques  mois,  une  ponction  vaginale  pour 
collection  pelvienne. 

Actuellement,  ^.u  toucher,  on  trouve  une  collection  dans  le  cul- 
de-sac  .postérieur. 

12  septembre.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur  au  bistouri, 
évacuation  de  pus  fétide.  Lavages.  Crayon  iodoformé. 

1'"'  octobre.  Douleurs  abdominales.  La  poche  s'est  refermée,  on 
met  une  tige'de  laminaire  dans  le  trajet. 

Le  2.  On  retire  la  tige  de  laminaire.  Évacuation  abondante  de 
pus  fétide. 

V     Obs.   32.   -—  Ancienne  ponction   de  Laroyenne.   Récidive, 

Collection  pelvienne  ouverte  spontanément  dans  le  rectum, 

.Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Drainage  à  la  gaze.  Élévation 

consécutive  de  la  température.  Suppression  du  drainage  à  la 

gaze,  —  Jeanne  F...,  32  ans,  entrée  le  13  mars  1894. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  a  subi  une  ponction  de  Laroyenne  pour 
salpingite. 

Actuellement,  au  toucher,  grosse  collection  très  dure,  remplis- 
sant tout  le  cul-de-sac  postérieur. 
Le  toucher  rectal  fait  constater  une  fi$tule  qui  laisse  écouler  du  pus. 

Mm.  DB  OTK,  —  TOIi.  ZLV.  9 
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14  mars.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Dniinage  à  la  gaze. 

Le  17.  Elévation  de  température,  due  sans  doute  à  la  rétention 
produite  par  la  mèche  de  gaze.  On  enlève  la  mèche  et  on  la  rem- 
place par  un  drain. 

Obs.  50.  —  Collection  pelvienne.  Incision  du  cul-de-sac  pos- 
térieur. Récidive,  Incision  et  drainage.  Fistule  recto-vaginale, 
Guérison  maintenue  pendant  plusieurs  mois,  —  Madeleine  B..., 
29  ans,  entrée  le  13  octobre  1894. 

Symptômes,  —  Collection  pelvienne  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, 

17  octobre.  Incision  au  bistouri.  Dilatation  au  Reverdin.  Évacua- 
tion de  sang  et  de  caillots.  Drainage  à  la  gaze. 

17  novembre.  Ouverture  d'une  deuxième  poche.  Drainage  à  la 
gaze. 

15  janvier.  La  malade  revient.  Nouvelle  collection.  Incision. 
Évacuation  de  pus.  Drainage  avec  un  drain  double  à  pavillon. 

1*^'  février.  Le  drain  laisse  passer  des  matières  fécales. 

13  avril.  Bonne  santé.  Utérus  mobile.  La  malade  part. 

Revue  en  septembre  Î895,  Bonne  santé  depuis  son  départ.  Par 
intervalles,  légère  douleur  au  niveau  du  âanc  gauche.  La  marche 
et  las  rapports  sexuels  ne  sont  pas  douloureux.  Règles  normales 
depuis  mai  1895.  Pas  de  grossesse  depuis  son  opération.  Pas  de 
pertes  blanches,  ni  rouges. 

A  Texamen,  on  trouve,  au  niveau  du  cul-de-sac  latéral  gauche, 
une  masse  du  volume  d'une  petite  mandarine,  indépendante  de 
Tutêrua,  et  légèrement  douloureuse  à  la  pression. 

Obs.  61.  —  Salpingite  gauche  suppurée.  Incision  du  cul-de^ 
sac  postérieur.  Drainage  avec  un  drain  double  à  pavillon,  Gué- 
rison maintenue  pendant  près  d'un  an,  — Antoinette  D...,  40  ans, 
entrée  le  17  octobre  1894. 

Symptômes,  —  Il  y  a  un  mois,  avortement  probable.  Depuis, 
douleurs  hypogastriques. 

A  l'examen,  collection  pelvienne  dans  le  cul-de-sac  gauche. 

23  octobre.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Evacuation  de 
pus.  Lavage.  Drain  double  à  pavillon. 

14  novembre.  Suppuration  tarie.  Ablation  du  drain. 

2i.  On  a  enlevé  trop  tôt  le  drain  Nouvelle  tuméfaction  dans  le 
cul-de*sac  gauche.  Incision.  Lavage.  Drain  double  à  pavillon. 
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27  décembre.  Part  guérie. 
•    Revue  en  septembre  Î895,  tienne  santé   depuis  sen  départ. 
Menstruation  normale    actuellement.  Les  rapports  sexuels  ne 
sont  pas  douloureux.  Pas  de  grossesse.  Pas  de  douleurs  hypo- 
gastriques. 

A  l'examen,  rien  d'anormal. 

Obs.  52.  —  Pelvi'péritonite  suppurée.  Incision,  Drainage, 
Ouverture  d'une  deuxième  poche,  Guérison  constatée  sept  mois 
après  la  sortie  de  V hôpital.  —  B,..,  36  ans,  entrée  le  20  dé- 
cembre 1894. 

Symptômes.  —  Pelvi-péritonite  post-puerpérale.  Collection 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

22  décembre.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacuation  de 
pus.  Lavage.  Drain  double  à  pavillon. 

23  janvier.  On  trouve  une  deuxième  poche,  peu  volumineuse  ; 
on  Fincise.  Évacuation  de  quelques  gouttes  de  pus. 

23  février.  La  malade  part  guérie. 
.    Revue  en  septembre  Î895.  Bonne  santé.  Elle  a  notablement 
engraissé  depuis  son  opération. 

Quelques  pertes  blanches.  Pas  de  douleurs  abdominales.  La 
marche,  les  rapports  sexuels  ne  sont  pas  douloureux.  Pas  de 
grossesse  depuis  son  départ  de  Thôpital. 

Obs.  53.  —  Périmétrite  suppurée.  Incision  du  cul-de-sac  pos- 
térieur.  Drainage  à  la  gaze.  Guérison  constatée  plusieurs  mois 
après  Vopération.  —  Marie  R...,  35  ans,  entrée  le  22  décembre  1894. 

Symptômes.  —  A  Texamen  on  trouve  une  collection  pelvienne 
remplissant  le  cul-de-sac  postérieur  et  les  culs-de-sac  latéraux. 

Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacuation  de  sérosité. 
Lavage  au  Reverdin,  Drainage  à  la  gaze. 

Pendant  les  semaines  suivantes,  suppuration  fétide. 
.    23  février.  La  malade  part. 

Revue  en  septembre  1895.  Etat  général  satisfaisant.  Pas  de 
douleurs  abdominales  spontanées  ou  provoquées.  Pas  de  gros- 
sesse depuis  Topération.  Les  rapports  sexuels  ne  sont  pas  dou- 
loureux. 

.     Obs.  54.  —  Pelvi-péritonite.  Incision  et  drainage  du  cul-de- 
sac  postérieur.  Cautérisation  de  la  poche  à  la  teinture  dHode. 
Guérison  constatée  plusieurs  mois  après  Vopération.  —  Pau 
line  G...,  32  ans,  entrée  le  27  décembre  1894. 


132  TRAfTEMENT  DES   COLLECTIONS   PELVIENNES 

Symptômes.  —  Depuis  un  mois,  douleurs  hypogastriques.  A 
J 'examen,  collection  pelvienne,  remplissant  les  culs-de-sac  posté- 
rieur et  latéraux. 

-  28  décembre.  Incision  aux  ciseaux  du  cul-de-sac  postérieur, 
M.  Vincent  se  sert  des  ciseaux  fermés  à  la  façon  d'une  sonde 
cannelée  pour  pénétrisr  dans  la  poche.  Puis,  il  retire  les  ciseaux 
.ouverts,  de  manière  à  agrandir  l'oriôce.  Grand  lavage  avec  la 
sonde  de  Reverdin. 
'    Injection  de  teinture  d'iod.e.  Drain  double  à  pavillon. 

6  août  1895.  Ablation  du  drain. 

Revue  en  septembre  1895.  Bon  état  général.  Pertes  blanches, 
quelques  douleurs  hypogastriques  au  moment  des  règles.  Pas  de 
douleurs  abdoipinaleà  sous  l'influence  de  la  marche  ou  de  fatigues 
quelconques. 

;  Obs.  65.  —  Ancien  abcès  pelvien.  Incision  du  cul-de-sac  posté- 
rieur. Drainage  àla  gaze.  Guérisonmaintenue pendant  plusieurs 
mois.  —  Louise  P...,  entrée  le  19  janvier  1895. 

Symptômes.  —  Un  accouchement,  il  y  a  deux  mois.  Depuis, 
fièvre  légère,  pertes  rouges  et  blanches,  douleurs  hypogastriques. 
A  l'examen,  collection  pelvienne  en  arrière  de  l'utérus. 

Opération,  23  janvier.  —  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  On 
trouve  un  vieil  abcès,  en  partie  résorbé.  Évacuation  de  grumeaux 
de  pus.  Injection  de  teinture  d'iode  dans  la  poche. 

Drainage  à  la  gaze  iodoformée. 

27  mars.  Tout  signe  d'abcès  a  disparu.  La  malade  part. 

Revue  en  septembre  1895.  Bonite  santé  depuis  l'opération. 

A  l'examen,  on  trouve  l'utérus  rétrofléchi,  et  on  senties  annexes 
.dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

La  rétroversion  est  réductible.  Depuis,  .amélioration  notable 
par  le  port  d'un  pessaire. 

Obs.  58.  —  Pelvi-péritonite.  Incision  aux  ciseaux  dans  le  cuU 
de-sac  postérieur.  Drainage.  Guérison.  —  Marie  P...,  33  ans, 
entrée  le  11  mai  1895. 

Symptômes.--  A  l'examen,  collection, pelvienne  remplissant  le 
cul-de-sac  postérieur. 

15  mai.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacuation  de  pus. 
.Drainage  avec  un  drain  double  à  pavillon. 
.    22..  Suppuration  très  diminuée. 

22  juin.  Part  guérie. 
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Revue  le  94  juillet  1895,  —  Depuis  son  départ,  la  malade  a 
repria  son  train  de  vio  ordinaire. 

Pemstance  de  quelques  douleurs  sourdes  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

A  rexameni  utérus  mobile,  cul-de-sac  postérieur  normal,  sou- 
ple ;  un  petit  noyau  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit. 

Oas.  60.  —  Hématocèle  suppurée.  Incision  du  cul-de-sac  pos- 
térieur. Drainage.  —  Valentine  B...,  25  ans,  entrée  le  10  juin 
1895. 

Symptômes,  —  Collection  pelvienne,  du  volume  d'une  manda- 
rine, rempliaaant  tout  le  cul-de-sac  postérieur. 

11  juin.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 

Évacuation  de  pus.  Drain  double  à  pavillon. 

Le  17.  Diminution  progressive  et  rapide  de  la  suppuration. 

Le  24.  Ablation  du  drain.  Départ. 

Revue  le  il  juillet  Î895.  Bon  état  général.  A  l'examen,  rien 
d*anorrnaL  sauf  une  petite  masse,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf 
de  pou!e>  au  niveau  de  la  trompe  droite. 

Obs,  ù7.  — Ancienne  ponction  de  Laroyenne,  fistule  consécu- 
iive.  Cachexie  et  albuminurie.  Incision  du  cul-de-sac  posté- 
rieur. Drainage.  —  Tob...,  28  ans,  entrée  en  juillet  1895. 

Symptômes.  —  A  subi,  il  y  a  six  mois,  une  ponction  de 
Laroyenne  pour  suppuration  pelvienne.  Comme  soins  consécu- 
tifs, simples  lavages  de  la  poche,  et  lavages  vaginaux.  Pas  de 
drainage.  Les  lavages  de  la  poche  à  la  sonde  de  Reverdin  avaient 
été  cessés  de  bonne  heure. 

Actuellement,  la  malade  rentre,  amaigrie,  émaciée,  elle  a  la 
figure  bouffie. 

A  Texamen  des  urines,  on  trouve  un  disque  épais  d'albumine. 

Au  toucher  vajçinal,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
Torifice  fistuleux,  laissant  tout  juste  admettre  l'extrémité  fermée 
d'une  sonde  de  Reverdin, 

Traitement.  —  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Drainage 
avec  iin  drain  double  à  pavillon,  injections  iodées.  Régime  lacté 
pour  son  albuminurie. 

La  suppuration  diminue  progressivement.  En  août  1895,  on 
enlève  le  drain,  et  la  malade  part.  État  général  très  amélioré. 
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III.  —  Conclusions  pratiques. 
1°    lu dleiftdons  et  contre-indications.  —  Il  est  facile  de  VOir 

d'après  cet  exposé  d'observations  que  le  drainage  pelvien 
trouve  son  application  dans  des  affections  assez  différentes  : 
pelvi-përitonite,  hématocèle,  pyo-salpynx,  etc.  Mais,  quelle 
que  soit  Taffection  initiale,  toutes  ses  indications  peuvent  se 
résumer  dans  une  seule  formule  générale  : 

«  Toute  collection  pelvienne  suppurée,  accessible  par  le 
cul-de-sac  postérieur^  et  ayant  résisté  au  traitement  médical 
€Stjusiicia.blede  Vélytrotomie  interligamentaire  postérieure, 
suivie  de  drainage.  » 

Cette  définition  n'élimine  ni  Ips  collections  de  siège  latéral 
abordables  par  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ni  les  hématocèles 
infectées  qui  sont  passibles  de  l'ouverture  chirurgicale  au 
même  titre  que  les  pleurésies  séreuses  devenues  purulentes 
relèvent  de  l'empyème;  on  ne  peut  Taccuser  de  trop  de  har- 
diesse, car  elle  indique  comme  pierre  de  touche  l'inefficacité 
préalable  du  traitement  médical,  et  attend,  pour  intervenir, 
que  le  puH  soit  collecté. 

Enfin^  quelles  que  soient  les  lésions,  on  ne  peut,  en  aucun 
cas,  taxer  cette  méthode  d'insuffisance  ou  de  demi-moyen  ; 
ËÎj  dans  quelques  cas  graves,  heureusement  rares,  les  trompes 
et  les  ovaires  doivent  être  sacrifiés,  s'il  faut  enlever  l'utérus 
englobé  dans  une  véritable  éponge  purulente,  l'élytrotomie 
interligamentaire  postérieure  sera  le  préliminaire  obligatoire 
de  rovEU'iotomie  vaginale  de  M.  Picqué,  ou  de  l'hy stéréotomie 
vaginale  de  M.  Péan.  Ce  n'est  qu'après  l'exploration  digitale, 
directe  des  lésions,  que  le  chirurgien  pourra  décider,  en 
toute  connaissance  de  cause,  une  intervention  plus  sérieuse 
que  la  simple  élytrotomie. 

2°  iii?»  accidents  opératoires.  —  A  en  croiro  Pierre  Del- 
bet(1)  et  Moffmeier  (2),  l'intervention  par  le  vagin  serait  une 


(1)  PiBKRîa  Delbet.  «  En  incisant  ainsi  derrière  l'utérus,  on  s'expose  à 
ouvrir  le  péritoine.  On  s'expose  encore  grandement  à  blesser  l'uretère  ainsi 
qHH  dt«  a  ne  les.  » 

[2)  HoFiTMEiifiB.  d  Les  compUcations  augmentent  quand  Tabcès  est  situé  sur 


^. 
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voie  semée  d*écueils.  La  blessure  des  uretères,  des  artères 
utérines,  les  hémorrhagies  abondantes,  difficiles  à  arrêter  au 
fond  du  vagin^  seraient  des  complications  fréquentes.  Pozzi  (  1  ) 
redoute  le  débridement  vaginal  de  M.  Laroyenne,  à  cause 
de  la  blessure  possible  d'anses  intestinales  agglutinées  au 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Re  verdin  (2)  a  eu  des  accidents 
à  la  suite  de  ponctions  avec  le  trocart  de  Laroyenne. 

Mais  il  ne  faut  pas  rendre  l'élytrotomie  responsable  des  mé* 
faits  de  laponction.Faiteentre lesdeux ligaments  utéro-sacrés, 
en  procédant  couche  par  couche,  avec  un  bon  éclairage,  sur 
une  malade  placée  de  telle  sorte  que  les  intestins  ne  viennent 
pas  faire  saillie  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (3),  l'incision 
du  cul-de-sac  postérieur  ne  peut  blesser  aucun  organe  impor- 
tant. D'ailleurs,  les  seuls  accidents  relatés  dans  nos  observa- 
tions sont  des  hémorrhagies  légères,  par  blessure,  sans  doute, 
de  la  branche  anormale  de  la  vaginale,  qui  irrigue  quelque- 
fois la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  sur  laquelle  MM.  Du- 
rand et  Commandeur  (4)  ont,  tout  nouvellement,  attiré 
l'attention. 

3^  Des  résnlUits  et  des  eomplieAtioas.  —  Les  CaS  justiciables 

de  Télytrotomie  avec  drainage  sont  trop  différents  les  uns  des 
autres  pour  qu'il  soit  possible  de  préciser  mathématiquement, 
pour  telle  ou  telle  date,  la  guérison  et  le  retour  ad  integrura, 
Vouloir  englober  les  résultats  de  l'élytrotomie  dans  une  for- 
mule générale  nous  éloignerait  fatalement  de  la  vérité.  Noua 
ne  pouvons  qu'analyser  les  cas  particuliers  et  conclure  par 


les  bords  de  l'utérus  ou  très  loin  du  vagin,  à  cause  du  danger  qu'il  y  n  ûe 
blesser  l'uretère  ainsi  que  des  gros  vaisseaux.  i> 

(1)  Pozzi  Iraité  de  gynécologie.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurg'w  de 
JParis,  avril  1886. 

(2)  Bevebdin.  Communication  à  la  société  de  chirurgie,  décembre  1888 
(8)  Le  meilleur  moyen  d'éloigner  les  intestins  du  cul-de-sac  de  Doaglaa 

consiste  à  soulever  fortement  le  bassin  au  moyen  d'un  coussin,  où  à  placer 
l'opérée  sur  un  lit  incliné  de  Trendelenburg. 

(4)  DuBAND  et  COMMANDEUB.  Communication  sur  une  branche  anormale 
de  la  vaginale.  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon^  mai  1895. 
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analogie.  La  très  grande  majorité  des  observations  nous 
indique  : 

a)  Comme  résultats  immédiats  :  la  chute  de  la  tempéra- 
ture, sitôt  la  poche  purulente  évacuée,  la  suppression  pro- 
gressive de  la  suppuration  ;  enfin  la  disparition  de  la  cavité. 

b)  Comme  résultats  éloignés  :  la  guérison  et  la  sortie  de 
la  malade,  après  un  temps  variable.  C'est  ordinairement  4,  6 
ou  8  semaines  après  Topération  que  la  malade  peut  quitter 
l'hôpital  et  reprendre  ses  occupations. 

c)  Comme  résultats  définitifs  :  la  persistance  de  la  guéri- 
son,  un  an,  deux  ans  après  Topération. 

Les  malades  revues  dans  ces  conditions,  affirmaient  toutes 
avoir  repris  leur  train  de  vie  ordinaire.  Elles  pouvaient 
marcher  à  leur  aise,  vaquer  à  leurs  occupations,  accomplir 
normalement  les  rapports  sexuels.  Plusieurs  présentaient 
encore,  douze  ou  vingt  mois  après  l'opération,  une  induration 
persistante  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  ou  d'un  cul- 
de-sac  latéral,  sans  signes  de  collection  véritable. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  rencontrer  des  malades 
opérées  depuis  plusieurs  années.  Il  nous  a  été  également 
impossible  de  trouver  un  seul  cas  de  grossesse  actuelle  chez 
les  malades  qui  avaient  subi,  il  y  a  plus  ou  moins  longtemps, 
Fincision  du  cul-de-sac  postérieur. 

Quant  aux  complications,  elles  sont  restées  jusqu'ici  à 
l'état  dépure  hypothèse. 

Aucune  des  opérées  de  M.  Vincent  n'a  présenté  de  pous- 
sées de  pelvi-péritonite,  pendant  les  jours  qui  ont  suivi 
l'intervention. 

Quelques-unes  de  nos  observations  signalent  la  persis- 
tance de  la  suppuration  et  les  fistules  consécutives,  mais  ces 
inconvénients  ne  sont  relatés  que  chez  des  malades  traitées 
par  la  simple  ponction  de  Laroyenne,  ou  par  l'incision 
timide,  sans  drainage  véritable. 

De  même,  les  quelques  cas  de  récidives  signalés  dans  nos 
observations  ne  concernent  que  des  femmes  traitées  unique- 
ment par  le  débridement  de  Laroyenne,  sans  drainage  pel- 
vien et  sans  injections  modificatrices. 
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Nous  pouvons  donc  reconnaître  à  cette  méthode  deux 
grands  avantages  : 

i**  Sa  bénignité.  —  Nous  n'avons  à  signaler  ni  décès,  ni 
complication  grave  chez  aucune  des  malades  traitées  par 
Télytrotomie  avec  drainage  pelvien. 

2**  Son  efficacité.  —  Elle  est  suivie  d'une  guérison  réelle, 
sans  fécidive.  Ce  n'est  donc  pas  une  méthode  palliative, 
mais  bien  une  opération  curative,  à  résultats  durables  et 
définitifs. 

4"^  Comparaison  avec  l«s  aatres  méthodes.  —  Pour  montrer 

les  avantages  de  Télytrotomie  avec  drainage,  il  est  inutile 
de  la  mettre  en  parallèle  avec  tous  les  modes  d'intervention 
proposés  dans  les  suppurations  pelviennes  (1).  La  plupart 
d'entre  eux  manquent  d'ailleurs  de  statistique  suffisante.  Il 
suffit  de  la  comparer  aux  trois  procédés  principaux  actuelle- 
ment en  usage  (2)  :  hystérectomie,  laparotomie,  ponction  de 
Laroyenne. 

Cette  comparaison  nous  amène  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

i*  L'incision  vaginale  avec  drainage  substitue  une  opé- 
ration bénigne,  toujours  praticable,  malgré  un  état  général 
mauvais,  à  des  interventions  graves  (laparotomie,  hystérec- 
tomie), souvent  hors  de  propos  avec  les  symptômes  obser- 
vés. Sa  mortalité  est  nulle,  celle  des  autres  opérations  est 
très  appréciable  (10  p.  100  dans  la  laparotomie). 

2^  Cest  une  opération  essentiellement  conservatrice,  car 
elle  n'enlève  pas  à  la  femme  ses  organes  génitaux.  La  cas- 
tration chez  la  femme  ne  doit  pas  être  une  opération  de  pure 
complaisance,  elle  peut  avoir  des  effets  déplorables  au  point 
de  vue  psychique;  d'ailleurs,  des  femmes  atteintes  de  collec- 
tions pelviennes  ne  sont  pas  vouées  fatalement  à  la  stérilité 


(1)  Voir  Traitement  chirurgical  des  suppurations  pelviennes.   Bonnet. 
Oaz.  des  hôpitaux,  1892. 

(2)  Voir  Vallas.  Traitement  des  suppurations  intra-pel viennes.  Province 
médicale,  1891. 
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(Gouilloud  (I),  Doléris  (2),Fraipont  (3),IsaaG  (4),  Jacobs  (5). 

3^  DdDs  rimmense  majorité  des  cas,  elle  amène  une  gué- 
rison  complète,  définitive;  pas  de  fistules,  pas  de  récidives  ; 
eUe  n'est  donc  pas  passible  des  reproches  qu'on  a  adressés 
à  la  ponction,  même  accompagnée  du  débridement  vaginal. 

4"  Enfin,  son  avantage  sur  la  méthode  du  professeur 
Laroyenne  est  que,  sans  exiger  d'outillage  spécial,  elle  est 
tout  aussi  facile  à  pratiquer,  ne  procède  pas  à  l'aveugle, 
n^expose  à  aucun  accident,  et,  de  plus,  permet  l'évacuation 
complète  du  pus,  la  cautérisation  de  la  paroi  de  la  poche, 
Tesploration  digitale  delà  cavité  de  Douglas. 

Il  ne  s  agit  donc  pas  ici  d'une  vieille  méthode  opératoire, 
momentaDément  sortie  de  Toubli,  elle  s'appuie  sur  des 
idées  toutes  modernes,  et  n'est,  en  somme,  qu'une  appli- 
cation particulière  aux  abcès  pelviens  des  doctrines  anti- 
septiques. 

REVUE  GÉNÉRALE 
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Par  Henri  Hartmann. 

Chaque  jour  de  nouveaux  travaux  nous  montrent  que  le 
résultat  des  interventions  opératoires  dépend  de  plusen  plus 
delôpérateur. 

(1)  Gouilloud,  Du  débridement  vaginal  des  collections  pelviennes  et 
OûmrauTiicittion  au  Congrès  de  Lyon,  1894. 

(2J  DoLÉHis.  Nouvelles  Archives  d' ohstétriqiie  et  de  gynécologie^mSkX^  1892. 

{3)  Feaipont  (de  Liège).  Nouvelles  Archives  d'obstétrique  et  de  gynécologie, 
novembre  1804- 

(4}  I8.AAG.  De  la  grossesse  consécutive  aux  traitements  conservateurs  dans 
les  affetitïODfl  inflammatoires  des  annexes.  Nouvelles  archives  d'obstétrique  et 
île  ^^fnèeoUigi^^  juin  et  juillet  1895. 

{h)  Jagobs.  12  cas  de  grossesse  après  salpingo-ovarite  et  pelvi-péritonite 
auppuréat  Archives  de  tocologie,  août  1895. 


REVUE  GÉNÉRALE.  -  HARTMANN  13i 

Nous  comprenons  le  sentiment  qui  anime  bon  nombre 
de  chirurgiens  lorsqu'ils  cherchent  à  se  disculper  de  leurs 
désastres  opératoires  et  à  les  mettre  sur  le  compte  de 
causes  dont  ils  ne  sont  pas  les  maîtres,  mais  nous  pensons 
qu'avant  tout  il  faut  accuser  le  chirurgien  de  ses  mécomptes 
c'est  le  meilleur  moyen  que  nous  possédions  d'améliorer  nos 
résultats  en  pratique. 

On  n'en  est  plus  à  l'époque  où  Ton  voyait  dans  les 
épidémies  d'accidents  infectieux,  un  flénu  de  Dieu  ;  mais  il  y 
a  peu  de  temps  encore,  on  avait  trop  de  tendance  à  attribuer 
les  morts  post-opératoires  à  Taggravation  de  propathies 
existantes. 

A  l'heure  actuelle  nous  voyons  toujours  paraître  des  sta- 
tistiques où  Ton  incrimine  d'une  manière  un  peu  exagérée 
le  choc  opératoire.  Le  fait  se  produit  surtout  à  propos  des 
opérations  abdominales  où  Ton  observe  encore  malheureu- 
sement de  temps  à  autre  des  morts  rapides. 

Nous  ne  nierons  pas  l'existence  du  choc  opératoire. 
Bien  que  dans  la  cause  des  décès  presqu'immédiats  il  faille 
faire  la  part  de  l'intoxication  par  l'anesthésique,  de  l'hémor- 
rhagie,  quelquefois  des  troubles  cardiaques,  nous  admettons 
qu'il  y  ait  des  malades  chez  lesquels  l'ébranlement  nerveux 
semble  occuper  le  premier  plan. 

Et  quand  bien  même  la  clinique  ne  nous  montrerait  pas 
des  cas  nets  de  choc  opératoire,  lexpérimentalion  est  là 
qui  établit  d  une  manière  irréfutable  la  réalité  des  phéno- 
mènes de  choc  péritonéal  (1). 

Ce  que  nous  contestons  c'est  la  fréquence  du  choc  que 
nous  voyons  trop  souvent  invoquée  par  les  chirurgiens. 
Lorsque  l'opéré  s'est  bien  réveillé  et  que  les  phénomènes 
graves  se  développent  au  bout  de  dix  à  vingt  quatre  heures, 
alors  même  que  la  mort  survient  dans  les  trente-six  heures 


(1)  Reynieret  Ch.  Riohet  ont  expérimentalement  établi  par  des  injections  la 
réalité  du  choc  péritonéal  {Académie  des  sciences^  séance  du  24  mai  1S80). 
Les  effets  du  choc  abdominal  étaient  déjà  connus  depuis  longtemps. 
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qui  suivent  l'intervention,  nous  croyons  qu'il  faut  laisser  le 
choc  de  côté. 

Certes  à  Tautopsie  on  ne  trouve  souvent  rien  ou  presque 
rien,  un  intestin  légèrement  météorisé,  un  peu  vascularisé, 
un  péritoine  qui  ne  contient  qu'un  peu  de  sérosité  sanguino- 
lente dont  la  présence  s'explique  d'ailleurs  facilement  par  le 
fait  même  de  l'opération. 

Il  n'y  a  pas  de  grosses  lésions,  partant  pas  de  péritonite, 
dit  souvent  le  chirurgien  qui  veut  conserver  sa  réputation 
d'opérateur  aseptique. 

Que  dans  ces  cas  on  recueille  la  sérosité  péritonéale,  qu'on 
en  fasse  l'examen  bactériologique  et  Ton  y  trouvera  des 
germes  pathogènes  qui  quelquefois  même  ont  déjà  pénétré 
dans  le  sang.  En  présence  d'une  infection  suraigué  le  péri- 
toine n'a  pas  eu  le  temps  de  se  défendre,  il  n'y  a  pas  eu  de 
péritonite  au  sens  anatomique  du  mot,  mais  en  pareil  cas  il 
y  a  infection  septique  grave. 

Ces  faits  sont  cliniquement  connus  depuis  longtemps. 
Dès  1880,  un  interne  du  professeur  Duplay,  M.  Levrat,  a 
nettement  attribué,  en  pareil  cas,  la  mort  des  malades  à 
une  absorption  de  produits  septiques  par  la  séreuse  abdo- 
minale (t).  La  démonstration  bactériologique  du  fait  man- 
quait toutefois.  Elle  vient  d'être  fournie  par  M.  Jayle  dans 
un  travail  des  plus  intéressants  qu'il  a  intitulé  :  De  la  septi- 
cémie  péritonéale  aiguë  post-opératoire  (2). 
'  Dans  une  de  ses  observations  il  s'agit  d'une  femme,  qui 
meurt  trente-six  heures  après  une  hystérectomie  abdomi- 
nale. Le  ventre  est  rouvert  cinq  minutes  après  la  mort  :  pas 
de  grosses  lésions  macroscopiques.  Un  peu  de  sérosité  péri- 
tonéale est  recueillie,  examinée  et  ensemencée  ;  de  même  le 
sang  du  cœur.  Or  la  sérosité  renfermait  du  streptocoque  et 


(1)  Levé  AT.    Contribution  à  l'étude   de  la  septicémie  péritonéale  après 
Vovariotomie,  Thèse  de  Paris,  1880,  n»  13. 

(2)  Jaylb.  De  la  septicémie  péritonéale  aiguë  post-opératotre.  Thèse  de 
Paris,  1894-1896,  n»  269. 
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du  staphylocoque  et  le  sang  contenait  déjà  du  streptocoque  ; 
c'est  le  plus  bel  exemple  d'infection  suraiguë  qu'on  puisse 
cit^*. 


L'idée  que  bon  nombre  de  cas,  dits  de  choc  traumatique, 
sont  en  réalité  des  septicémies  péritonéales  n'est  pas  absolu- 
ment nouvelle.  Dès  1876  Wegner  l'admettait  (1).  Pawlowsky, 
en  1889,  montre  par  des  recherches  expérimentales  que  dans 
certains  cas,  la  réaction  péritonéale  n'a  pas  le  temps  de  se 
faire  et  qu'alors  on  trouve  des  microbes  en  masse,  comme 
dans  des  cultures  pures  (2).  En  1891,  A.Frânkel,  étudiant  les 
infections  du  péritoine,  montre  que  si  lanimal  est  atteint 
d'intoxication  septique  suraiguë  il  meurt  dans  l'espace*  de 
quelques  heures,  ne  présentant  à  l'autopsie  que  des  lésions 
minimes  ou  nulles.  Si  la  mort  survient  en  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures,  les  lésions  macroscopiques  sont  à  peine 
appréciables  et  consistent  en  un  léger  exsudât  et  quelques 
dépôts  fibrineux  épars,  mais  l'examen  bactériologique  permet 
de  déceler  de  nombreux  microbes  dans  le  péritoine  et  dans 
le  sang.  Si  lanimal  résiste  trois  à  quatre  jours  on  trouve  les 
lésions  de  la  péritonite  purulente  aiguë  (3). 

Dans  son  travail,  M.  Jayle  a  examiné  14  cas  de  septicémie 
péritonéale  aiguë  post-opératoire.  Le  microbe  le  plus  souvent 

(1)  Wegnbb  (F.).  Chirurgische  Bemerkungen  ûber  die  Peritonealhôhle 
mit  bdaonderer  Berûcksahtigung  der  ovariotomie.  Arch.  /.  Min,  Chir., 
1878,  t.  XX,  p.  61-145. 

(2)  Pawlowet.  Zur  Lehre  von  der  ^tiologie  der  Entsohungsweise  und  den 
Fonnen  dér  acuten  Peritonitia  Arch.  f.  path,  Anat.  Berlin,  ]  889,  t.  CXVII, 
p.  469.  —  Bien  avant  la  découverte  des  microbes  pathogènes  de  la  péritonite, 
dès  1868,  Joly,  voyant  à  la  suite  d'expériences  sur  le  péritoine  de  lapins,  ra- 
nimai suocomber  sans  présenter  de  lésions  suffisantes  pour  expliquer  la  mort, 
invoquait  la  résorption  de  produits  ayant  subi  la  formation  putride  (Joly. 
ÇiieLiues  expériences  sur  le  péritoine  des  animaux.  Th.  de  Paris,  1868, 
ii»272). 

(3)  Fbankel  (A.).  Ueber  péritonéale  Infection.  Wiener  klin.  Wooh,,  1891, 
p.  241, 265  et  282. 
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rencoîitré  a  été  le  streptocoque.  Il  existait  sept  fois,  une  fois 
seul,  trois  fois  associé  au  staphylocoque,  une  fois  à  des 
microbes  indéterminés,  une  fois  au  coli-bacille,  une  fois  à  des 
microco^ues  indéterminés  et  au  coli-bacille.Le  staphylocoque 
a  été  trouvé  quatre  fois  à  l'état  isolé  et  une  fois  associé  au 
coli-bacille;  le  coli-bacille  seul  une  fois  et  le  vibrion  septique 
unefoid. 


Pourquoi  l'infection  péritonéale  revèt-elle,  dans  certains 
cas,  les  allures,  particulièrement  graves,  de  la  septicémie 
péritonrale  aiguë,  alors  que  Texpérimentation  démontre  que 
rintroduction  de  microbes,  même  pathogènes,  en  suspension 
dans  un  liquide  non  irritant,  dans  un  péritoine  sain  ne  donne 
pas  naissance  à  la  péritonite? 

C'est,  nous  dit  M.  Jayle,  qu'il  faut  l'entrée  enjeu  de  deux 
facteurs  :  le  microbe  et  l'irritation  de  la  séreuse.  En  cela  il  est 
d'accord  avec  Tavel  et  Lanz  (1),  qui  n'hésitent  pas  à  dire  que 
pour  que  les  bactéries  agissent  sur  le  péritoine  et  qu'elles 
provoquent  les  symptômes  d'une  péritonite  bactérienne,  il 
faut  que  la  péritonite  existe  déjà.  Il  n'y  aurait  pas  de  périto- 
nite bactérienne  primitive  parce  qu'une  séreuse  normale, 
grâce  à  sa  faculté  de  résorption,  résorbe  les  microbes  injectés 
ou  ne  se  laisse  pas  attaquer  par  ces  derniers.  Il  faut  que  la 
séreuse  soit  d'abord  irritée  et  enflammée. 

Ces  faits  expérimentaux  nous  expliquent  pourquoi  on 
n'observe  guère  la  péritonite  post-opératoire  qu'à  la  suite 
d'opérations  ayant  nécessité  des  manœuvres  intra-périto- 
néales  prolongées. 

Trois  éléments  sont,  en  somme,  à  considérer: 

h  La  virulence  de  l'agent  pathogène  ; 

2*  Le  milieu  de  culture  ; 

3^  Le,  terrain  ; 

(1)  ÎAVfiLet  Lanz.  Ueber -^tiologie  des  Peritonifcis.  Mittheilungen  aus 
Miniltm  ffHiï  wedicinUchen  Imtituten  des  Schweiz,  Bâle,  1893. 
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1*  Virulence.  —  M.  Jayle  insiste  sur  ce  fait  banal  qu'un 
même  germe  pathogène  est  susceptible  des  plus  grandes 
variations  de  virulence  et  que  l'introduction  d'un  streptoco- 
que virulent  est  beaucoup  plus  dangereuse  que  celte  d'un 
streptocoque  atténué.  Le  fait  est  évident,  mais  il  faut  bien 
savoir  qu'un  micro-organisme  atténué  peut  retrouver  sa 
virulence  en  changeant  de  milieu  de  culture.  Le  fait  arrive 
en  particulier  au  niveau  du  péritoine.  M.  Morax  en  a  publié 
un  exemple  des  plus  nets.  Un  pneumocoque  atténué,  trouvé 
dans  une  trompe,  devint  des  plus  virulents  à  la  suite  de  son 
inoculation  dans  le  péritoine  (1). 

L'atténuation  préalable  d'un  germe  pathogène  n'implique 
donc  pas  nécessairement  sa  non  virulence  dans  le  péritoine. 
Il  manque  du  reste  aux  travaux  faits  sur  les  agents  infec- 
tieux des  péritonites  un  point  important,  la  recherche  des 
microbes  anaérobiés.  Cette  recherche  s'impose  aux  expéri- 
mentateurs qui  étudieront  dorénavant  les  péritonites.  Alors 
même  que  ces  agents  n'auraient  aucune  action  directe  sur  le 
développement  des  péritonites,  ce  qui  n'est  actuellement 
pas  démontré,  ils  en  ont  à  peu  près  certainement  une  sur  la 
virulence  des  microbes  auxquels  ils  sont  associés . 

Les  recherches  d'Achalme  nous  montrent  en  effet  d'une 
manière  évidente  l'exagération  des  pouvoirs  pathogènes  du 
streptocoque  sous  l'influence  de  la  putréfaction  (2).  Il  en  est 
des  microbes  anaérobiés  comme  d'autres  micro-organismes 
pathogènes  qui,  par  leur  association  avec  le  streptocoque^ 
déterminent  une  exaltation  de  sa  virulence  (3). 


(1)  MOBAX.  Salpingo-ovarite  double  suppurée,  à  pneumocoques.  Annales 
de  gynécologie^  1893,  t.  I,  p.  208. 

(2)  PiERBE  ACHALMB.  Considérations  pathogéniques  et  anatomo-pathùU' 
gigues  s^ir  Vérysipèle,  ses  formes  et  ses  complications.  Essai  sur  la  virulenctî 
du  streptocoque.  Th.  de  Paris,  1891-1892,  no  158. 

(3)  Roger  a  montré  qu'on  peut,  par  la  voie  sanguine,  produire  un©  ^eptîoê» 
mie  chez  le  lapin  avec  un  streptocoque  atténué,  si  l'on  a  auparavant  injecté 
à  cet  animal  plusieurs  centimètres  cubes  d'une  culture  filtrée  de  haciUns 
j9rodigiosu.  Voir  encore  Achalme,  lec,  ciU 
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2"  Milieu  de  culture.  —  Inutile  d'insister  sur  ce  fait  que 
pour  se  développer  les  microbes  ont  besoin  d'un  milieu  de 
culture.  Le  sérum,  on  le  sait,  constitue,  à  cet  égard,  un 
milieu  des  plus  favorables.  Ainsi  s'expliquent  l'importance 
de  la  toilette  du  péritoine  et  l'utilité  du  drainage,  suivi  ou 
lion  d'aspiration,  lors  de  larges  surfaces  suintantes,  résul- 
tant de  la  décortication  de  tumeurs  adhérentes.  La  moindre 
iuûeulation  d'agent  infectieux  risque  de  devenir  grave,  lors- 
que cet  agent  trouve  pour  se  développer  un  bouillon  de  cul- 
ture excellent  comme  le  sérum  sanguin  maintenu  comme 
dans  une  étuve  à  la  température  tiède  du  corps. 

3^  Terrain.  —  L'influence  du  terrain  est  moins  immédia- 
tement appréciable  que  celle  du  bouillon  de  culture.  Elle 
existe  néanmoins.  L'expérimentation  démontre,  avons-nous 
dit,  que  l'introduction  de  microbes  pathogènes,  en  suspension 
dans  un  liquide  non  irritant,  dans  un  péritoine  sain,  ne  donne 
pas  naissance  à  la  péritonite,  ce  qu'on  explique  par  la  puis- 
sance de  résorption  du  péritoine  et  par  le  rôle  des  phago- 
cytes. Moins  le  péritoine  sera  lésé,  moins  seront  grandes  les 
chances  d'infection.  De  là  l'explication  de  ce  fait  que  les  opé- 
rations faites  en  foyer  limité,  sans  grandes  manipulations 
intestinales,  sont  moins  graves  que  celles  où  l'opérateur 
malaxe  de  nombreuses  anses  d'intestin.  De  là  aussi  l'expli- 
cation de  cet  autre  fait  qu'il  faut,  comme  le  préconise  depuis 
longtemps  le  professeur  Terrier,  proscrire  les  antiseptiques 
irritants  etprotéger  les  anses  d'intestin  par  des  compresses 
aseptiques,  humides  et  tièdes. 

Les  lésions  viscérales,  dégénérescence  graisseuse,  diabète, 
albuminurie,  etc.,  jouent  enfin  un  rôle  en  diminuant  la  résis- 
tance de  l'organisme  et  la  rapidité  de  l'élimination  des 
toxines  résorbées,  si  bien  que  la  même  infection,  qui,  chez 
un  sujet  sain,  ne  détermine  que  quelques  phénomènes  inflani- 
matoiros  légers,  peut  amener  la  mort  d'un  malade  dont  la 
résistance  est  diminuée  et  dont  les  viscères  remplissent 
imparfaitement  leur  rôle  protecteur. 
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Les  lésions  anatomo^pathologiques  de  la  septicémie  péri- 
tonéale  aiguë  post-opératoire  sont  de  deux  ordres  ;  elles 
portent  les  unes  sur  le  péritointi,  les  autres  sur  les  viscères* 

Les  anses  intestinales  sont  dilatées,  souvent  plus  à  Tau- 
topsie  que  pendant  le  vivant  ;  elles  présentent  à  leur  sur- 
face de  fines  arborisations  vasculaires,  parfois  un  piqueté 
rougeâtre,  toutes  lésions  qui  sont  plus  marquées  au  voisi- 
nage du  foyer  opératoire  que  dans  le  reste  du  ventre.  L'épi- 
ploon  est  lui-même  vascularisé  et  un  peu  épaissi .  Le  périto  ine 
a  perdu  son  aspect  lisse  ;  il  est  le  plus  souvent  poisseux^  un 
peu  vascularisé  et  présente  fréquemment  des  rudiments  de 
fausses  membranes  qu'une  recherche  attentive  seule  permet 
de  découvrir.  Enfin  il  existe,  dans  le  petit  bassin,  un  épati- 
chement  séro-sanguinolent,  formé  d'une  part,  par  un  peu  de 
sang,  abandonné  dans  le  ventre  lors  de  l'intervention  ou 
qui  a  suinté  depuis,  et  d'autre  part,  par  une  exsudation  périto- 
néale  plus  ou  moins  considérable. 

Il  n'y  a,  en  un  mot,  que  peu  de  lésions  péritonéales,  celles 
qu'on  constate  sont  trop  légères  pour  avoir  été  la  cau^e 
d'une  mort  rapide  et  de  symptômes  graves. 

Mais,  dans  le  reste  de  l'organisme,  on  trouve  les  traces 
d'une  infection  générale:  splénisation  ou  congestion  simple 
des  poumons,  congestion  et  altérations  graisseuses  aiguës 
du  foie,  congestion  des  reins,  quelquefois  avec  taches  apo- 
plectiques (Levrat),  sérosité  simple  ou  sanguinolente  dans 
le  péricarde  et  dans  les  plèvres,  etc. 

Les  lésions  viscérales  les  plus  intéressantes  sont  celles 
qui  portent  sur  le  foie.  Elles  ont  été  étudiées  récemment 
par  Jayle  et  Thiercelin  qui  ont  retrouvé  dans  la  septicémie 
péritonéale  aiguë  les  lésions  décrites  par  Coze  et  Feltz, 
par  Picot,  etc.,  dans  la  septicémie  expérimentale  (1).  Ces 
lésions  sont  essentiellement  caractérisées  par  la  dégénéres- 
cence aiguë. 

(1)  Jatle  et  Thiercelin,  dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  foie  chez  las 
malades  mortes,  après  laparotomie  dans  les  premiers  jours  et  sans  lésions  de 
péritonite  suppurée.  Bull,  de  la  Soc,  Anatom,  Paris,  1894,  p.  375^ 
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Macroscopiquement  les  lésions  sont  peu  marquées  :  on 
observe  cependant  tantôt  des  taches  ecchymotiques  sous- 
capsulaires  et  toujours  des  taches  ou  des  points  blanc  jau- 
nâtre de  dimensions  variables  et  siégeant  de  préférence  de 
chaque  côté  du  ligament  suspenseur  et  sur  le  lobe  gauche. 

Au  microscope,  lorsque  l'évolution  a  été  rapide,  on  ne 
constate  qu'un  état  trouble  des  cellules  hépatiques  avec 
disparition  de  la  régularité  des  travées  cellulaires  et  conges- 
tion vasculaire  intense. 

A  une  période  plus  avancée,  apparaissent  des  granula- 
tions graisseuses  dans  les  cellules  environnant  les  espaces 
portes,  formant  là  des  zones  de  dégénérescence  graisseuse 
qui  s'anastomosent  avec  des  zones  semblables  entourant  les 
esipaces  portes  voisins  et  isolant  ainsi  nettement  les  lobules  ; 
les  cellules,  qui  entourent  la  veine  sus-hépatique,  contiennent 
également  des  granulations  graisseuses  et  ce  sont  les  cel- 
lules de  la  partie  moyenne  du  lobule  qui  sont  le  mieux  res- 
pectëcs.  Dans  un  troisième  stade  tout  le  lobule  est  envahi 
par  la  dégénérescence  graisseuse. 

Ces  lésions  hépatiques  se  manifestent  cliniquement  par 
une  teinte  subictérique  que  l'on  observe  dès  le  premier  jour 
ou  plus  souvent  le  second  qui  suit  l'opération. 


La  sijmptomaitologie  de  la  septicémie  péritonéale  aiguë 
s'écarte  de  celle  de  la  péritonite  ordinaire.  Après  une  première 
après-midi  souvent  assez  calme,  le  malade  commence  à 
se  plaindre  de  douleurs  abdominales  ;  le  pouls  et  la  tempé- 
rature a*élèvent,  sans  que  toutefois  il  y  ait  une  corrélation 
constante  entre  les  deux.  Jamais  nous  n'avons  vu  la  tempéra- 
ture s'élever  seule,  le  pouls  restant  normal,  mais,  dans  quel- 
ques cas,  nousjavons  vu  une  ascension  considérable  du  pouls 
alors  que  le  thermomètre  ne  marquait  que  37°  5  ou  38\  En 
même  teiops  le  pouls  est  petit,  sa  fréquence  peut  atteindre 
130,   140  pulsations,  il  devient  alors   incomptable.   D'une 
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manière  générale  les  élévations  considérables  du  pouls  après 
les  opérations  abdominales  constituent  un  phénomène  grave. 
Nous  devons  cependant  dire  que  cette  gravité  nous  a  paru 
plus  grande  lorsqu'il  n'y  avait  pas  une  élévation  corrélative 
de  la  température  et  lorsque  le  ventre  était  fermé  (1).  Lorsque 
la  température  s'élève  en  même  temps  que  le  pouls,  elle 
monte  d'une  manière  progressive  et  pout  atteindre  un  degré 
très  élevé  au  moment  de  la  mort  (40*  à  41*). 

La  respiration  est  le  plus  souv-ent  augmentée  de  fréquence, 
elle  présente  des  irrégularités,  quelquefois  môme  il  y  a  de 
véritables  accès  de  suffocation,  au  cours  desquels  la  mort 
jMut  survenir.  On  croit  à  une  embolie.  C'est  en  réalité  à  une 
crîae  de  dyspnée  toxique  qu'on  a  affaire. 

La  bouche  et  la  langue  sont  sèches,  la  malade  a  une  soif 
vive  et  cette  soif  est  d'autant  plus  difficile  à  calmer  que  dès 
que  la  malade  boit,  elle  est  prise  de  nausées  et  de  vomisse- 
ments .  Ceux-ci  peuvent  cependant  manquer  totalement,  le 
plus  souvent  ils  existent  surtout  dans  les  formes  qui  ne  sont 
pas  suraiguês  ;  aqueux  d*abord,  ils  deviennent  bilieux,  por- 
racés,  quelquefois  noirâtres,  et  pouvant  contenir  du  sang; 
d'une  manière  générale,  lorsqu'ils  surviennent,  ils  sont  abon- 
dants et  se  font  sans  effort  comme  ceux  de  la  péritonite  en 
général. 

La  constipation  et  Tabsence  de  gaz  sont  la  règle,  mais  il 
n'y  a  là  rien  d'absolu  et  l'on  peut  voir  survenir  de  la  diarrhée. 

Le  ventre,  le  plus  souvent  ballonné,  est  sensible  à  la  pres- 
sion. 

Le  faciès  se  modifie,  se  tire,  prend  une  légère  teinte  jau- 
nette,  souvent-  très  nette  au  niveau  des  conjonctives 
bulbaires. 

(I)  Plusieurs  fois,  en  effet,  après  les  opérations  longues  de  salpingites  sup- 
purées,  terminées  par  la  pose  d'un  drain  et  d'une  mèche  de  gaze,  nous 
avons  vu  le  pouls  et  la  température  monter  d'une  manière  inquiétante  (120  à 
180  pulsations,  39°),  puis  tout  s'arranger  au  bout  de  quelques  jours,  ce  que 
nous  n'avons  jamais  observé  après  suture  totale  de  la  paroi.  Il  y  avait  eu 
infection  péritonéale,  mais  infection  limitée  et  curable. 
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Les  malades  sont  agités,  quelquefois  veulent  sauter  hors 
du  lit.  Mais  là  encore  il  n'y  a  rien  d'absolu  et  Ton  voit  des 
opérées  très  calmes  en  apparence  chez  lesquelles  des  modi- 
fications du  pouls,  de  la  température,  un  léger  ballonnement 
du  ventre  attirent  seuls  l'attention,  et  qui  meurent  rapide- 
ment après  un  ou  deux  vomissements. 

Le  tableau  do  la  septicémie  péritonéale  aiguë  peut,  en 
somme,  se  résumer  en  disant  que  le  plus  souvent  on  se 
trouve  en  présence  d'un  mélange  de  symptômes  infectieux 
et  de  symptômes  péritonitiques  ;  suivant  que  les  uns  ou  les 
autres  de  ces  symptômes  prédominent  la  maladie  prend  tel 
ou  tel  a&pect. 

La  mort  peut  survenir  dès  le  début  du  second  jour,  le  plus 
souvent  le  troisième,  exceptionnellement  te  quatrième.  Plus 
tard  on  trouve  à  l'autopsie  des  manifestations  nettes  de  réac- 
tion péritonitique,  c*est  à  une  péritonite  vraie  que  l'on  a 
affaire,  ce  n'est  plus  à  la  septicémie  péritonéale  aiguë. 


Le  traitement  de  la  septicémie  péritonéale  aiguë  est  avant 
tout  un  traitement  prophylactique.  C'est  en  opérant  avec 
un  nombre  d'aides  restreints,  en  stérilisant  convenablement 
les  instruments,  les  compresses  et  les  tampons  devant  ser- 
vir à  l'opération  que  le  chirurgien  obtiendra  les  meilleurs 
réiiultats.  L'emploi  de  l'autoclave,  préconisé  et  vulgarisé  par 
le  professeur  Terrier,  nous  paraît  le  moyen  le  plus  sûr  pour 
la  stérilisation  des  compresses  et  des  tampons. 

Un  point  auquel  lé  chirurgien  doit  veiller  avec  le  plus 
grand  j^oin,  c'est  Vdsepsie  des  mains  de  l'opérateur  et  des 
aides  ainsi  que  celle  de  la  peau  de  l'abdomen.  Un  savonnage 
prolongé,  suivi  d'un  brossage  à  l'alcool,  puis  de  l'immersion 
dans  une  solution  de  sublimé  nous  paraissent  des  moyens 
suffisants. 

Au  point  de  vue  de  Topération  en  elle-même,  nous  insis- 
terons sur  l'utilité  qu'il  y  a  à  éviter  les  manipulations  de 
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riAtestin  et  à  rester  immédiatement  au  contact  de  la  tumeur 
à  enlever,  à  opérer,  en  un  mot,  en  foyer  limité. 

Â  cet  égard  remploi  judicieux  du  plan  incliné  et  celui  de 
compresses  stérilisées  humides  recouvrant  l'intestin,  que  la 
position  élevée  du  siège  a  rejeté  vers  le  diaphragme,  rendent 
les  opérations  sur  le  petit  bassin  beaucoup  plus  sûres  en 
même  temps  que  beaucoup  plus  simples  qu'autrefois. 

Il  est  enfin  de  la  plus  haute  importance  d'éviter  le  séjour 
dans  Tabdomen  de  liquides  tels  que  le  sang  ou  la  sérosité. 
Avant  de  refermer  le  ventre,  on  fera  une  toilette  soignée  du 
péritoine  et  si  Ton  a  lieu  de  craindre  un  suintement  tel  qu^ 
celui  qui  résuite  de  surfaces  de  décortieation  étendues,  on 
drainera  le  péritoine. 

Après  avoir  eu  recours  un  certain  nombre  de  fois  au  tam- 
ponnement intra-abdominal  nous  sommes  revenu  au  simple 
drainage  avec  un  drain  de  caoutchouc  et  lorsqu'un  tampon- 
nement nous  a  paru  nécessaire  nous  l'avons  fait  à  la  gaze 
stérilisée  sous  forme  de  longues  lanières  pelotonnées  au 
contact  de  la  partie  à  comprimer  ;  quelquefois  encore  nous 
plaçons  quelques  lanières  de  gaze  pour  limiter  notre  foyer, 
mais  toujours  nous  conservons  à  côté  de  ces  lanières  et 
allant  au  centre  du  foyer  un  gros  drain  de  caoutchouc. 
Lorsque  le  suintement  est  notable,  nous  aspirons,  au  moment 
des  pansements,  le  liquide,  en  insinuant  dans  le  drain  une 
petite  sonde  rouge  que  nous  mettons  en  communication  avec 
l'appareil  aspirateur  de  Potain,  mode  d'aspiration  beaucoup 
plus  simple  que  les  seringues  employées  par  nombre  de 
chirurgiens. 

Lorsque  la  septicémie  péritonéale  est  développée  le  trai- 
tement est  des  plus  difficiles  et  Ton  court  à  peu  près  certai- 
nement à  une  issue  fatale. 

Faut-il  réouvrir  le  ventre  ?  Nous  l'avons  fait  au  début  de 
notre  pratique  dans  quelques  cas,  nous  n'avons  pas  vu  une 
seule  de  nos  malades  guérir.  Une  fois  notre  intervention  pour 
une  péritonite  post-opératoire  a  été  suivie  de  succès,  mais 
l'opération  datait  déjà  de  plusieurs  jours,  c'était  une  péri- 
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tonite  vraie,  ce  n'était  pas  une  septicémie  péritonéale  aiguë 
post-opératoire.  Il  en  était  de  même  dans  les  observations 
dues  à  d'autres  opérateurs.  Aussi  sommes- nous  de  Tavis  de 
Tait,  qui  ne  connaissant  pas  bien  la  septicémie  péritonéale 
rem  ar (pie  malgré  cela  très  justement  que  c'est  dans  les 
péritonites,  où  il  y  avait  du  pus^  qu'il  a  obtenu  ses  plus  beaux 
succès,  ce  qui  paraissait  autrefois  quelque  peu  paradoxal. 

On  sera  donc  le  plus  souvent  obligé  de  se  borner  à  un  trai- 
tement purement  symptomatique,  aux  piqûres  de  morphine, 
à  la  glace,  etc.  Le  point  important  est  de  faciliter  Télimina- 
j.ioa  des  toxines.  On  prescrira  donc  des  lavements  portés 
assez  haut  avec  un€i  sonde  et  des  purgations  par  la  bouche. 
Si  ces  dernières  sont  vomies  on  fera  prendre  toutes  les 
20  minutes  par  cuillerée  à  soupe  et  glacée  une  solution  de 
gulfale  de  soude  jusqu'à  ce  que  l'effet  purgatif  se  produise. 

Ce  mode  d'administration  réussit  souvent  là  où  l'autre  a 
échoué. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps  on  a  eu  recours  aussi  aux 
injections  de  sérum  qui  ont  l'avantage  de  provoquer  une  diu- 
rèse. 

Il  faut  que  les  injections  soient  abondantes.  Le  mieux 
alors  est  de  les  faire  intra- veineuses.  Elles  constitueraient 
au  dire  de  Michaux  (1)  et  de  Lejars  (2)  une  ressource  pré- 
cieuse contre  la  septicémie  péritonéale  (3). 


(1)  Société  de  chirurgie.  Paris,  séance  du  8  janvier  1896. 

(2)  Lejabs.  Les  injections  intra- veineuses  de  sérum   artificiel  à  doses 
uiuîi^ivas  dans  les  infections.  Presse  médicale.  Paris^  1®'  janvier  1896,  p.  I. 

(3}  Cette  opinion  est  en  contradiction  avec  les  résultats  des  lavages  du 
sang  qu'ont  pratiqués  expérimentalement  Dastre  et  Loye  chez  des  animaux 
préalablement  infectés.  Dans  tous  les  cas,  les  animaux,  inoculés  ou  intoxi- 
quée, lavés  ont  péri  plus  rapidement  que  les  témoins  {Bulletin  de  la  Société 
t  biologie,  1889,  p.  261). 
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THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Ëtode  bactériologique  sur  la  désinfection  des  mains  (1). 
Par  M.  D0  BOUOHBT»  inieme  des  hôpitaux. 

Reprenant  les  recherches  de  Fûrbriuger  etdes  autres  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  l'étude  scientifique  de  la  désinfection  des 
mains  des  chirurgiens,  Reinicke  a  soumis  les  résultats  obtenus 
par  ses  prédécesseurs  à  une  critique  plus  rigoureuse,  il  est  arrivé 
à  de  très  convaincants  et  intéressants  résultats. 

La  méthode  employée  par  lui  dans  ses  recherches  —  asepsie 
soigneuse  des  mains  préalable  ;  puis  contamination  avec  des  cul- 
tures de  même  âge  et  aussi  exactement  semblables  que  possible  ; 
enfin  emploi  de  la  méthode  de  désinfection  des  mains  que  Ton  veut 
étudier  et  ensemencement  des  milieux  nutritifs  soit  en  y  plongeant 
les  mains,  soit  en  y  immergeant  de  petits  fragments  de  bois  stéri- 
lisés au  préalable  et  avec  lesquels  on  vient  de  se  racler  Tespace 
sous-unguéal,  cette  méthode  disons-nous  comporte  un  caractère  de 
précision  qui  donne  à  toutes  ces  recherches  une  grande  supério- 
rité sur  celles  qui  étaient  classiques  jusqu'ici. 

Toutes  ou  à  peu  près  toutes  les  méthodes  de  désinfection  des 
mains  conseillées  jusqu'ici  soit  empiriquement,  par  des  chirur- 
giens, soit  à  la  suite  de  recherches  de  laboratoire,  par  des  bacté- 
riologistes, ont  été  soumises  à  ce  contrôle  expérimental  et  les 
colonies  développées  dans  la  gélatine  nutritive  comptées  ensuite. 
Entrer  dans  le  détail  fort  intéressant  dé  ces  expériences  serait 
sortir  du  rôle  d'une  analyse  et  qu'il  nous  suffise  de  dire  que  les 
conclusions  très  nettes  qui  se  dégagent  du  mémoire  sont  les  sui- 
vantes :  le  lavage  à  Teau  stérilisée  pure  et  au  savon  ne  suffît  pas, 
même  si  on  y  adjoint  l'immersion  dans  une  solution  antiseptique . 
Au  contraire,  on  obtient  les  meilleurs  résultats  en  intercalant  un 
brossage  à  lalcool  entre  le  lavage  à  l'eau  chaude  savonneuse  et 
l'immersion  dans  la  solution  sublimée.  Contrairement  à  ce  qu'on 
aurait  pu  penser,  l'éther  sulfurique  ne  saurait  remplacer  l'alcool  ; 
son  action  est  pour  ainsi  dire  nulle,  ce  qui  tient  sans  doute  à  son 
évaporation  trop  rapide. 

(1)  Rbinickb.  Arehiv.f.  Gynœk,  Berlin,  1896,  Bd.  XLIX,  Hft.  3. 


\ht  SOCIÉTÉS   SAVANTES 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ   DE   CHIRURGIE  (1) 

De  L'interTentlon  dans  la  grossesse  extra-utérine  et  Théniatocèle 

vaginale. 

M.  PicQUÉ.  —  M.  Potherat  nous  a  adressé  trois  observations 
de  grossesse  extra-utérine,  dans  lesquelles  il  a  eu  recours  deux 
fois  àlliystérectornie  vaginale  et  une  fois  à  la  laparotomie. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  femme  de  trente-trois  ans,  chez 
Jaquellc  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  fut  porté.  L'hys- 
tcrectûinie  vaginale  fut  pratiquée  et  l'intervention  démontra  qu'il 
s'agissait  d'une  grossesse  tubo-inter&titielle. 

Dans  le  di  uxième  cas,  le  diagnostic  d'hématocèle  fut  également 
porté.  M,  Potherat  commence  par  la  colpotomie  et  termine  par 
rhysté  recto  mie  vaginale. 

La  troisièEne  malade  présentait  des  phénomènes  abdominaux 
péritouitkjiieï^  ;  on  attendit  quelques  jours,  puis,  Tétat  s'aggravant, 
ta  laparotomie  fut  décidée  et  pratiquée.  La  poché  fut  marsupia- 
Haée,  mais  le  placenta  ne  fut  pas  extrait. 

Les  trois  malades  ont  guéri.  Chez  la  dernière,  il  survint  quelques 
symptômes  de  septicémie  qui  purent  d'ailleurs  être  enrayés. 

A  propos  de  ces  trois  cas,  je  voudrais  essayer  d'établir  quelques 
règles  précises  sur  le  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine 
proprement  dite  et  de  l'hématocèle  rétro-utérine.  Sous  cette  der- 
nière api)el]iition,  on  confond  des  lésions  qui  ne  sont  nullement 
comparables.  Il  faut,  selon  moi,  distinguer  les  grossesses  extra- 
utérines en  évolution,  des  hématocèles  proprement  dites  qui  ne 
sont  que  des  grossesses  arrêtées  dans  leur  développement. 

Pour  les  premières,  je  crois  que  la  seule  opération  qui  leur  con- 
vienne f^i  la  laparotomie,  que  j'ai  préconisée  dans  la  thèse  de 
mon  élève  Regnault. 

Pour  les  secondes,  les  hématocèles  proprement  dites,  j'avais, 
jusque  daii^  ces  fierniers  temps,  pratiqué  la  laparotomie.  Mais, 
dans   un  cas  récent,  que  j'avais  soumis  à  M.   Bouilly,  j*ai  eu 

[î)  Compte  rendu  d'après  la  Presse  médicale. 
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recours  à  Hncision  vaginale  simple  et  le  résultat  s'est  montré  si 
favorable  que  je  m'en  tiendrai  désormais  à  cette  intervention. 

Quant  à  l'hystérectomie  vaginale,  en  raison  môme  de  Tunilaté- 
ralité  des  lésions,  je  pense  qu'elle  n'est  qu'exceptionnellement 
indiquée,  comme  dans  la  première  observation  de  M.  Potherat  où 
il  s'agissait  de  grossesse  tubo-interstitielle. 

Si  le  fœtus  est  vivant  et  que  l'on  se  trouve  au  quatrième,  cin- 
.quième  mois,  faut-il  attendre?  L'expectation  n'est  admissible  que 
si  la  mère  ne  court  aucun  danger.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  eflfet, 
que  l'expectation  est  souvent  dangereuse.  Après  le  septième  et 
le  huitième  mois,  le  fœtus  sera  extrait  vivant  par  la  laparotomie, 
qui  doit  seule  ici  être  pratiquée. 

Quant  àîla  poche,  on  la  marsupialisera,  comme  Ta  fait  M .  Potherat, 
d'après  son  observation. 

Je  me  résumerai  en  disant  :  1«  la  grossesse  extra-utérine  vraie 
est  justiciable  de  la  laparotomie;  2«  Thématocèle  rétro-utérine, 
symptomatique  d'un  hématosalpinx  sans  fœtus,  sera  traitée  par 
la  colpotomie;  3«  l'hystérectomie  vaginale  n'est  à  recommander 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

M.  Reynier.  —  Le  rapport  fort  intéressant  de  M.  Picqué  a  trait 
à  deux  points  principaux  :  1«  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra- 
utérine  ;  2°  le  traitement  de  cette  grossesse  extra-utérine,  com- 
pliquée d'hémorrhagie. 

M.  Picqué  me  reproche  d'avoir  établi  une  confusion  entre  les 
grossesses  extra-utérines  compliquées  d'hémorrhagies  et  les  gros- 
sesses tubaires  arrêtées  dans  leur  développement  et  s'accompa- 
gnaut  à  un  moment  donné  de  la  rupture  de  la  poche. 

S'il  est  possible  de  diagnostiquer  la  grossesse  extra-utérine  en 
voie  d'évolution  après  cinq  mois,  il  me  semble  assez  difficile,  avant 
cette  époque,  de  savoir  si  les  accidents  hémorrhagiques  pour  les- 
quels on  intervient  sont  dus  à  une  grossesse  tubaire  avec  ou  sans 
fœtus.  Les  métrorrhagies,  l'augmentation  du  volume  des  seins,  la 
sécrétion  lactée,  etc.,  se  retrouvent  et  dans  la  grossesse  extra- 
utérine  avec  fœtus  et  dans  la  grossesse  extra-utérine  sans  fœtus. 
Pour  ma  part,  j'estime  qu'il  est  actuellement  impossible  de  poser 
le  diagnostic  de  la  présence  ou  l'absence  d'un  fœtus  dans  un  cas 
de  grossesse  extra-utérine  compliquée  d'hémorrhagie.  Et  c'est 
précisément  parce  qu'avant  l'intervention  je  suis  incapable  de 
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préciser  ce  diagnostic  que  j*ai  fait  à  dessein  la  confusion  que  me 
reproche  M.  Picqué.  C'est  d'ailleurs  à  ce  même  point  de  vue  que 
so  placent  les  auteurs  allemands  qui  ne  font  pas  non  plus  cette 
distinction  avant  le  cinquième  ou  sixième  mois. 

Quant  au  traitement,  on  a  le  choix  entre  la  laparotomie,  l'hys- 
térectomie  vaginale  et  la  colpotomie.  L'hystérectomie  me  semble 
condamnable  parce  que  la  lésion  est  unilatérale  et  n'exige  pas 
par  conséquent  la  castration.  La  laparotomie  et  la  colpotomie 
sont  donc  seules  à  s'opposer.  MM.  Bouilly,  Routier,  Picqué  sou- 
tieauent  l'incision  vaginale.  Je  trouve  au  contraire  que  cette 
intervention  n'est  pas  à  recommander,  parce  qu'elle  est  aveugle 
et  insuffisante.  J'y  ai  eu  recours  récemment  dans  deux  cas.  Pour 
Tune  de  mes  malades,  j'ai  dû  faire  consécutivement  une  hysté- 
rectomie  vaginale,  des  accidents  septicémiques  étant  survenus. 
Chez  l'autre,  j'ai  obtenu  une  guérison  opératoire,  mais  j'ai  dû 
laisser  une  grosse  masse  au  niveau  des  annexes  gauches.  Mon 
opération  a  donc  été  incomplète  et  je  surveille  de  près  mon 
opérée. 

Tout  au  contraire,  la  laparotomie  permet  de  voir  clairement,  de 
se  rendre  compte  de  l'étendue  des  lésions  et  d'enlever  tout  ce 
qui  est  malade,  lorsqu'il  y  a  possibilité  de  le  faire.  Au  Congrès 
de  chirurgie,  j'ai  rapporté  douze  observations  tendant  à  prouver 
ce  que  j'avance.  Dernièrement  j'ai  eu  recours  encore  à  l'ouver- 
ture du  ventre  dans  un  cas  examiné  par  MM.  Landrieux  et  May- 
grier  qui  croyaient  à  l'existence  d'un  fœtus.  Il  n'y  avait  pas  de 
fœtus,  mais  la  laparotomie  m'a  permis  d'enlever  les  annexes 
malades,  de  faire  une  opération  complète  et  d'obtenir  une  guéri- 
son  définitive  et  rapide. 

Je  conclurai  donc  à  la  supériorité  de  la  laparotomie  sur  la  col- 
potomie. 

M,  Lucas-Championniêre.  —Telle  qu'elle  a  été  posée,  la  ques- 
tion me  semble  insoluble.  En  effet,  ce  serait  le  diagnostic  qui 
primerait  tout.  Or,  plus  de  la  moitié  au  moins  des  cas  de  gros- 
sesse oxtra-utérine  sont  des  erreurs  de  diagnostic. 

Quant  au  traitement,  il  y  a  longtemps  que  j'ai  déjà  protesté 
coîiire  Topération  par  la  voie  vaginale.  On  agit  à  l'aveugle  par  la 
colpotomie  et  l'intervention  est  le  plus  souvent  incomplète.  La 
laparotomie  seule  permet  de  voir  clair  et  d'enlever  tout,  quand 
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la  chose  est  possible.  Ed  cas  dMmpossibilité  d'une  extirpation 
complète,  on  marsupialisera,  ainsi  que  je  Tai  fait,  il  y  a  douze  ou 
treize  ans,  avant  la  création  de  cette  expression.  Il  faut  également 
savoir  que  dans  certains  cas,  les  parois  de  la  poche  sont  tellement 
vasculaires  qu'on  ne  peut  tenter  môme  le  lavage,  par  crainte 
d'une  hémorrhagie  ;  le  tamponnement  immédiat  et  rapide  peut 
seul  conjurer  les  accidents. 

Relativement  à  la  viabilité  du  fœtus,  je  crois  que  les  discus- 
sions auxquelles  elle  a  donné  naissance,  de  la  part  des  accou- 
cheurs, n'ont  pas  leur  raison  d'être.  Si  l'on  veut  bien  réfléchir 
aux  faibles  chances  de  survie  de  l'enfant  et  aux  grands  risques 
courus  par  la  mère,  on  conclura  que  l'oxpectatiou  n'est  pas  à 
tenter  et  qu'il  vaut  mieux  opérer  de  suite,  sans  chercher  à  avoir 
un  fœtus  viable  dont  les  jours  sont  d'ailleurs  bien  peu  assurés. 

M.  Routier.  (Voir  plus  haut,  p.  160.) 

M.  Schwartz.  —  Les  réflexions  que  je  désire  vous  soumettre 
relativement  au  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  viennent 
se  superposer  à  celles  de  M.  Routier. 

A  une  période  avancée,  la  grossesse  extra-utérine  doit  être 
traitée  par  la  laparotomie.  Quand,  vers  le  cinquième  ou  sixième 
mois,  la  grossesse  tubaire  se  complique  de  rupture  et  d'hémor- 
rhagie  intrapéritonéale,  le  diagnostic  est  certes  difficile,*  mais  il 
n'est  pas  impossible  et,  parmi  les  signes  qui  doivent  particulière- 
ment attirer  l'attention,  j'insiste  sur  les  métrorrhagies. 

Dans  trois  ou  quatre  cas,  j'ai  pu  faire  le  diagnostic,  j'ai  opéré, 
et  mes  malades  ont  guéri. 

Si  la  grossesse  n'est  pas  rompue,  on  pourra  la  prendre  pour 
une  salpingite,  et  la  laparotomie  s'impose  encore. 

A  côté  de  ces  faits,  il  en  est  une  autre  catégorie  fort  impor- 
tante ;  c'est  celle  des  hématocèles  proprement  dites,  consécutives 
à  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire  vraie,  ou  d'un  hématosalpinx 
ou  grossesse  sans  fœtus.  11  y  a  hémorrhagie  et  l'hémutocèle  ainsi 
constituée,  peut  être,  par  rapport  à  l'utérus,  antérieure,  latérale 
ou  postérieure. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faut 
avoir  recours. 

S'il  s'agit  d'hématocèle  rétro-utérine,  bombant  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1°  Thématocèle 
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n'est  pas  définitivement  constituée  et  la  tumeur  subit  des  pous- 
sées successives  dues  à  de  nouvelles  hémorrhagies  dans  la  poche; 
2")  rhématocèle  est  définitivement  constituée  et  se  trouve  par- 
faitement circonscrite.  Dans  le  premier  cas,  lorsque  Tépanche- 
ment  sanguin  est  en  voie  de  formation,  c'est  à  la  laparotomie  qu'il 
faut  avoir  recours.  Dans  le  second,  Tincision  vaginale  est  le 
trailement  de  choix.  J'ai  eu  recours  depuis  six  ans,  quinze  fois  à 
celte  dernière,  et  j'en  suis  très  satisfait  ;  comme  mes  collègues, 
je  crois  qu'il  ne  faut  pas  insister  sur  un  nettoyage  complet. 

Ed  résumé,  je  formulerai  les  conclusions  suivantes  : 

lu  Hématocèle  rétro-utérine  bien  circonscrite  et  arrêtée  dans 
sa  marche  :  incision  vaginale. 

2«  Hdmatocèle  proéminante  dans  l'abdomen  (latérale,  anté- 
rieuro)  :  laparotomie. 

3°  Hématocèle  en  voie  d'évolution  :  laparotomie. 

M.  Se  GOND.  —  Le  rapport  de  M.  Picqué  soulève  plusieurs  points 
de  pi-itique  qui  méritent  discussion  et  à  propos  desquels  je 
désire  formuler  quelques  réserves,  quitte  à  mon  tour  à  indiquer 
comment  je  comprends  le  traitement  de  la  grossesse  extra- 
utérine. 

Tout  d'abord,  je  rappellerai  que,  contrairement  à  ce  qu'à  dit 
M.  Plaqué)  c'est  bien  à  Gallard  que  revient  le  mérite  d'avoir 
établi  h'  rapport  qui  existe  entre  la  grossesse  extra-utérine  et  la 
puerpéralïté.  Ce  détail  relevé,  je  ferai  remarquer  d'abord  que  la 
diatinciion  établie  par  M.  Picqué  entre  la  grossesse  extra-utérine 
vraie  et  Thémàtosalpinx  est  excellente  au  point  de  vue  noso- 
logique  pur,  mais  a  peu  d'importance  en  pratique.  Comme  l'ont 
fait  remarquer  MM.  Reynier  et  Lucas-Championnière,  le  dia- 
gnostic est  extrêmement  difficile  et  les  plus  malins  s'y  trompent. 
En  fait,  on  soupçonne  seulement  parfois  la  grossesse  extra-uté- 
rine ;  OQ  ne  l'affirme  pas.  Ce  n'est  donc  pas  sur  le  diagnostic 
qu'il  faut  baser  le  traitement. 

M.  Picqué  pense  que  l'hystérectomie  n'est  jamais  indiquée, 
excepté  lorsqu'il  s'agit  d'une  grossesse  tubo-interstitielle.  Je  ferai 
reniarqut^r  que  ce  diagnostic  me  semble  cliniquement  impossible. 

En  matière  de  traitement,  toute  affirmation  absolue  est  mau- 
vahe,  i;ar  il  faut  toujours  tenir  compte  de  nombre  de  circons- 
tances êecoadaires,  et  en  particulier  de  nos  tendances  person- 
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nelles.  Néanmoins  je  vais  essayer  de  donner  un  cadre  général, 
dans  lequel,  selon  moi,  doivent  entrer  les  diverses  observations 
de  grossesse  extra-utérine  que  nous  pouvons  recueillir. 

Deux  groupes  sont  d'abord  à  établir  ;  les  grossesses  extra-uté- 
rines avant  le  cinquième  mois  et  les  grossesses  après  le  cin- 
quième mois.  Il  est  impossible  de  les  étudier  ensemble. 

Avant  le  cinquième  mois,  je  répète  qu'il  est  difiScile  de  faire 
un  diagnostic  précis  quant  à  la  présence  ou  à  l'absence  de  fœtus. 
Ensuite  il  faut  distinguer  les  cas,  suivant  que  la  grossesse  évolue 
normalement  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  c'est  à  la  laparotomie 
qu  on  aura  recours.  Dans  le  second,  le  traitement  varie.  Si  la 
grossesse  se  complique  d'hémorrhagie  intrapéritonéale  grave,  il 
est  évident  que  seule  la  laparotomie  est  indiquée.  S'il  s'agit  au 
contraire  de  l'hématocèle  type  rétro-utérine,  de  l'hématocèle  de 
Nélaton,  rincision  du  cul-de-sac  postérieur,  largement  pratiqué, 
suffit,  qu'il  y  ait  oui  ou  non  un  fœtus.  Si  môme  l'hématocèle  est 
le  siège  d'hémorrhagies  nouvelles,  je  crois  encore  que  c'est  à 
rincision  du  cul-de-sac  qu'il  faut  avoir  recours,  ainsi  que  je  l'ai 
fait  avec  succès  dans  un  cas  récent 

Les  grossesses  extra-utérines  jeunes  peuvent  se  compliquer  de 
suppuration,  d'inflammation  circumvoisine  et  alors  pour  tous 
ceux  qui,  comme  moi,  sont  convaincus  de  la  nécessité  de  Thysté- 
rectomie  vaginale,  c'est  à  l'hystérectomie  que  Ton  devra  s'a- 
dresser. 

Restent  les  grossesses  extra-utérines  de  plus  de  cinq  mois.  Le 
diagnostic  est  toujours  difficile,  mais  il  est  cependant  plus  fai- 
sable. Relativement  au  traitement,  la  laparotomie  seule  est  à 
faire.  Si  l'on  voulait  classifier  les  cas,  on  établirait  les  variétés 
suivantes  :  a)  le  fœtus  est  vivant  et  la  grossesse  à  terme;  on 
laparotomise,  on  extrait  l'enfant  et  on  marsupialise.  Si  la  gros- 
sesse est  près  du  terme,  faut-il  attendre?  Cela  dépend  des  cas  et 
il  est  impossible  d'établir  à  ce  sujet  de  règle  générale;  b)  le 
fœtus  est  mort.  Pas  d'hésitation  possible;  il  serait  illusoire 
d'attendre  la  transformation  en  lithopédion  ;  c)  la  poche  s'est 
rompue  et.  le  fœtus  vivant  est  libre  dans  la  cavité  abdominale. 
La  laparotomie  doit  être  aussitôt  faite. 

Enfin,  comme  avant  le  cinquième  mois,  la  grossesse  extra-uté- 
rine peut  se  compliquer  d'accidents  péritonéaux,  la  laparotomie 
est  encore  à  conseiller. 
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M.  Ohaput.  —  Le  diagnostic  de  fhématocèle  est  souvent  diffi- 
cile. 

Dans  une  de  mes  observations,  la  malade  préseatait  une  tumé- 
faction mate  remontant  à  rombilic,  avec  une  masse  teorme  dans 
le  cul-iJe-sac  de  Douglas,  de  la  douleur  et  une  fièvre  îûleftae;  je 
diagnostiquai  un  pyosalpinx  avec  péri- péritonite;  c'était  n^e 
hématocèle. 

Inversement,  j'ai  opéré  ce  matin  une  femme  qui  avait  présenté 
à  l'occasion  du  coït  des  douleurs  violentes  avec  pertes  :  tumeur 
unilatérale,  expulsion  de  caduque,  utérus  allongé  et  apyrexie 
complète  ;  je  portai  le  diagnostic  d'hématocèle  ;  la  ponction  vagi- 
nale PL'véla  un  pyosalpinx. 

On  peut  arriver  à  un  diagnostic  approximatif  en  se  basant  sur 
les  signes  suivants  : 

1°  Début  brusque  des  douleurs  pendant  une  période  mens- 
truelle, accompagnées  d'hémorrhagie  utérinç,  chez  une  femme 
antérieurement  bien  portante; 

2û  Coïncidence  des  hémorrhagies  avec  l'apparition  d'une  tumeur 
qui  grossit  rapidement.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  uniloculaire, 
médiane  ou  latérale  (avec  l'autre  cul-de-sac  libre),  sessile  et  immo- 
bile, quand  elle  se  prolonge  dans  l'abdomen  ; 

3"  Au  toucher,  on  a  la  même  sensation  qu'avec  un  pyosalpinx 
présentant  une  poussée  aiguë,  mais  avec  cette  différence  que 
rhématûcèle  est  ordinairement  apyrétique  ; 

4fl  La  ponction  exploratrice  par  le  vagin  lève  tous  les  doutes. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  non  rompue  doit 
être  fait  ;  1»  avant  le  cinquième  mois,  2»  après  le  cinquième  mois. 

Avant  le  cinquième  mois,  on  se  basera: 

1"  Sur  les  signes  rationnels  de  grossesse:  vomissements,  gon- 
flement des  seins,  modification  du  caractère,  de  l'appétit,  suppres- 
sion momentanée  des  règles,  coloration  violette  des  oi^anes 
génitaux  ; 

20  Sur  l'existence  de  pertes  continues  et  souvent  fétides  ; 

Bû  Sur  l'expulsion  d'une  caduque  sans  villosités  choriales  ; 

4«  bur  l'hypertrophie  de  l'utérus  que  l'on  reconnaîtra  par  l'hys- 
tôroiïiL^rie  ; 

5«  Sur  Texistence  d'une  tumeur  pelvienne  latérale  avec  l'autre 
Gul- de-sac  libre.  Cette  tumeur  est  mobile,  fluctuante,  à  parois 
minces,  elle  augmente  rapidement  de  volume  et  est  recouverte 
d'artèros  volumineuses  et  pulsatiles. 
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Après  le  cinquième  mois.  —  Le  fœtus  vivant  se  reconnaît  par 
les  mouvements,  ballottement,  battements  du  coeur. 

Le  fœtus  mort  peut  être  soupçonné,  quand  on  rencontre  une 
tumeur  abdominale,  de  consistance  calcaire,  en  reconstituant  les 
antécédents  :  règles,  pertes,  caduque,  faux  travail.  Celui-ci  a  été 
suivi  de  la  chute  du  ventre  avec  gonflement  des  seins  et  sécré- 
tion lactée. 

Traitement.  —  En  cas  d'hémorrhagie  abdominale  non  enkys- 
tée^ tous  les  chirurgiens  s'accordent  à  conseiller  la  laparotomie. 

Lorsque  l'hémorrhagie  s'est  enkystée  (hématocèle),  la  tendance 
dominante  de  mes  collègues  est  de  pratiquer  Tincision  vaginale. 

Cette  opération  est  simple,  facile  et  sans  danger  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  mais  il  n^en  est  pas  toujours  ainsi.  J'ai  incisé 
par  le  vagin  une  hématocèle  chez  une  malade  qui  mourut  dans 
Taprès-midi.  A  l'autopsie,  on  trouva  plusieurs  litres  de  sang,  avec 
une  grossesse  extra-utérine  de  3  mois,  dont  le  placenta  était 
décollé.  L'opération  avait  été  des  plus  normales  et  rien  ne  faisait 
prévoir  cet  accident. 

A  l'avenir  je  ferai  toujours  la  laparotomie  pour  les  hématocèles 
diagnostiquées  ;  et  si,  au  cours  d'une  incision  vaginale  ou  d'une 
hystérectomie,  je  rencontre  une  hématocèle  insoupçonnée,  je 
compléterai  l'opération  vaginale  par  la  laparotomie  avec  l'espoir 
d'enlever  le  sac  et  le  placenta. 

Cependant  l'hématocèle  suppurée  me  paraît  justiciable  de  l'in- 
cision vaginale. 

Supposons  maintenant  que  le  sac  n'est  pas  encore  rompu,  nous 
distinguerons  la  grossesse  avant  et  après  le  cinquième  mois. 

Avant  le  cinquième  mois.  —  Si  le  diagnostic  n'est  pas  posé, 
on  opère  pour  une  tumeur  salpingienne  ;  la  laparotomie  permet- 
tant de  faire  le  nécessaire,  mais  l'hystérectomie  vaginale,  si  elle 
n'amène  pas  toute  la  partie,  devra  être  complétée  par  la  laparo- 
tomie. 

Si  le  diagnostic  est  posé  ou  soupçonné,  doit-on  enlever  la  poche 
d'urgence  comme  une  tumeur  maligne  ?  Je  ne  le  crois  pas.  La 
grossesse  ectopique  est  surtout  dangereuse  chez  les  femmes  qui 
continuent  à  travailler,  il  n'en  est  pas  de  même  si  elles  gardent 
le  lit.  Avec  cette  précaution,  on  pourra  sans  courir  de  risques 
beaucoup  plus  grands,  obtenir  un  fœtus  vivant. 

Après  le  cinquième  mois,  avec  un  fœtus  vivant,  on  attendra 
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Jusqu'au  huitième  mois,  sauf  complications  menaçant  la  vie  de  la 
femme...  on  opérera  sans  attendre  le  faux  travail. 

Si  le  fœtus  est  mort,  il  est  inutile  d'attendre  l'atrophie  du  pla- 
centa, qui  fréquemment  a  persisté  ou  même  s*est  hypertrophié  ; 
rainputation  expose  encore  à  la  suppuration,  à  la  rupture  du  sac, 
à  la  cachexie  de  la  mère. 

Avec  un  sac  non  suppuré,  la  laparotomie  est  préférable  à 
rélytrotomie.  J'ai  pu,  dans  une  observation,  enlever  un  fœtus  à 
terme  calcifié  avec  toute  la  poche.  Guérison. 

Si  le  sac  est  suppuré  avec  un  fœtus  peu  volumineux,  l'élytro- 
toniie  suffira;  avec  un  gros  fœtus,  on  fera  l'hystérectomie  vagi- 
nale et  Textraction  du  fœtus. 

Dans  une  de  mes  observations  j'ai  laparotomisé  une  malade 
pour  une  salpingite  supposée.  J'ai  trouvé  des  anses  très  adhé- 
rentes recouvrant  une  masse  fluctuante  sous-jacente  ;  le  décolle- 
ment des  anses  étant  impossible,  je  fis  l'hystérectomie  vaginale, 
puis  je  revins  à  l'abdomen  et  je  pus  enlever  totalement  une  gros- 
sesse ectopique  de  cinq  mois.  Avec  une  hy stéréotomie,  la  gros- 
sesse aurait  été  méconnue  et  la  malade  serait  morte  de  suppu- 
ration ou  d'hémorrhagie. 

Traitement  du  sac  et  du  placenta.  —  Il  est  inutile  de  suturer 
le  sac  provisoirement  à  la  paroi,  car  cela  gêne  les  manœuvres 
ultérieures. 

Si  le  placenta  est  en  avant  du  sac,  on  l'incisera  dans  toute  sa 
longueur,  et  on  le  comprimera  avec  les  doigts  d'un  aide  ;  on 
enlèvera  ensuite  le  fœtus,  puis  toute  la  poche,  ou  du  moins  la 
région  qui  porte  le  placenta. 

Après  avoir  vidé  le  sac,  on  s'efforcera  de  l'enlever  en  totalité; 
c'est  ridéal  à  poursuivre. 

Si  Tablation  est  impossible,  on  pourra  le  marsupialiser,  ou,  à 
l*ex^emple  de  Tait,  le  fermer  par  des  sutures  après  l'avoir  rempli 
d'eau  chaude,  ou  enfin  fermer  l'incision  du  sac  par  des  sutures 
et  le  drainer  par  le  vagin  (Martin)  ;  cette  dernière  pratique  me 
paraît  la  meilleure  après  l'ablation  totale. 

Quand  le  sac  reste  en  place,  l'abandon  du  placenta  expose  à 
rintecUon  et  aux  hémorrhagies,  on  devra  donc  s'efforcer  de  l'en- 
lever toujours.  L'ablation  sera  presque  toujours  possible,  même 
avec  un  placenta  inséré  sur  l'intestin.  On  ne  craindra  pas  de  l'en- 
lever au  besoin  à  la  curette.  L'hémorrhagie  qui  en  résulte  est 
surtout  veineuse  ;  elle  s'arrête  rapidement  par  compression. 
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M.  BouiLLY.  —Le  très  intéressant  rapport  de  M.  Picqué  a  donné 
naissance  à  une  discussion  qui,  s*étendant  peu  à  peu,  a  visé  tous 
les  points  de  la  question  si  complexe  de  la  grossesse  extra-utérine 
dont  M.  S^gond  a  tracé  magistralement,  dans  la  dernière  séance, 
les  grandes  lignes.  Je  partage  les  sentiments  de  la  plupart  de  mes 
collègues  et  ne  demande  à  retenir  un  instant  Tattention  que  sur 
deux  points  :  la  difficulté  du  diagnostic  et  les  indications  du  trai- 
tement opératoire. 

Mais  avant  d'aborder  cette  double  question,  je  tiens  à  classer  à 
parties  cas  exceptionnels,  où  après  des  péripéties  multiples,  la  gros- 
sesse extra-utérine  est  parvenue  à  sept  ou  huit  mois.  La  conduite 
chirurgicale  est  alors  évidemment  commandée  par  l'état  de  la  mère. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  faits,  c'est  en  présence  de 
grossesses  extra-utérines  de  moins  de  trois  mois  qu'on  se  trouve 
et  alors  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter. 

Si  la  grossesse  n'est  cas  rompue,  il  s'agit  d'une  tumeur  unila- 
térale des  annexes  et  tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  nécessité 
de  la  laparotomie. 

"  Si  la  grossesse  s'est  rompue  dans  le  ventre  et  qu'il  y  ait  une 
hémorrhagie  intra-péritonéale  grave,  la  laparotomie  est  urgente. 
Mais  on  voudra  bien  reconnaître  que  les  malades  de  cette  caté- 
gorie se  présentent  rarement  au  chirurgien,  soit  qu'elles  soient 
reçues  dans  les  services  de  médecine  où  elles  meurent  ou  gué- 
rissent spontanément,  soit  qu'elles  échappent  aux  uns  et  aux 
autres.  Depuis  1887,  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  ne 
mentionnent  que  deux  cas  d'intervention  pour  des  accidents 
graves  de  ruptures  de  grossesse  extra-utérine  avec  hémorrhagie 
intra-péritonéale  grave  (Tuffier  et  Michaux)  ;  à  ces  deux  obser- 
vations, j'ajouterai  celle  de  Demelin  communiquée  au  dernier 
Congrès  de  chirurgie.  Pour  ma  part,  chargé  d'un  service  de  gyné- 
cologie depuis  1886,  je  n'ai  eu  l'occasion  d'observer  qu'un  seul 
cas  de  ce  genre  et  la  malade,  arrivée  à  l'hôpital  après  mon  départ, 
succomba  dans  la  journée  sans  intervention. 

La  plupart  des  malades  ontleur  hémorrhagie  faite,  quand  elles  sont 
soumises  à  notre  observation  :  l'hématocèle  est  constituée  et  les 
femmes  se  plaignent  de  douleurs  abdominales  et  de  métrorrhagies. 

Il  s'agit  de  malades  jeunes,  bien  portantes,  ayant  été  prises 
subitement,  après  un  retard  de  règles  de  quinze  jours  à  six  semaines 
d'un  véritable  ictus  péritonéal,  caractérisé  par  tous  les  symptômes 
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décrits  sous  le  nom  de  péritonisme.  Cet  état  coïncide  le  plus  sou- 
vent avec  un  écoulement  vaginal  d*abord  rouge,  puis  rouillé,  cho- 
colat, etc.,  durant  quinze  jours,  un  mois  et  davantage. 

Cette  symptomatologie  traduit  d'une  façon  ordinaire Ja  rupture 
d'une  grossesse  extra  utérine.  Tantôt  rhémorrhagie  se  fait  dans 
le  cul-de-aac  de  Douglas,  tantôt  elle  reste  localisée  à  la  trompe. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  se  constitue  un  hématosalpinx  et  c'est  à 
peine  si  quelques  gouttes  de  sang  tombent  dans  le  péritoine.  Fait 
remarquable,  l'intensité  des  symptômes  peut  être  telle  que  l'on 
pourrait  croire  à  une  véritable  hémorrhagie  intrapéritonéale  pro- 
fusG  :  il  y  a  là  une  sorte  d'acte  réflexe,  le  choc  péritonéal  produi- 
sant ces  divers  phénomènes  fort  inquiétants.  Puis  tout  s'apaise 
et  les  malades  peuvent  se  croire  guéries.  A  l'examen,  on  trouve 
une  tumeur  annexielle  unilatérale.  Ces  faits  d'hématosalpinx  limi- 
tée sont  rares  et  relèvent  évidemment  de  la  laparotomie. 

La  plupart  du  temps,  presque  toujours,  l'hémorrhagie  se  fait 
dans  lu  cul-de-sac  postérieur  et  constitue  l'hématocèle  classique. 
Pour  ces  cas,  le  diagnostic  est  assez  facile  dans  la  majorité  des 
cas,  si  Too  veut  bien  tenir  compte  des  symptômes  suivants  :  sup-" 
pression  ou  dérangement  des  règles,  présence  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  d'une  tumeur,  développement  exagéré  de  l'utérus 
qui  est  repoussé  en  avant  et  un  peu  sur  un  des  côtés,  écoulement 
sanguin  rouille  ou  chocolat,  remarquablement  tenace.  Tels  sont, 
en  effet,  les  symptômes  dont  s'accompagne  la  rupture  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  d'une  grossesse  tubaire,  qu'il  y  ait  ou  non  un 
fœtus.  Nous  savons,  en  effet,  que  l'embryon  peut  manquer,  parce 
qu'il  disparaît  rapidement  par  résorption  après  la  rupture  de  la 
grossesse. 

Relativement  au  contenu  de  l'hématocèle,  il  change  peu.  J'ai 
opéré  des  cas  variant  de  huit  semaines  à  quatre  mois,  et  j'ai  tou- 
jours trouvé  des  caillots  avec  du  liquide  sanguin  plus  ou  moins 
abondant.  Mais  ce  que  je  tiens  à  dire,  c'est  qu'il  ne  faut  pas 
attendre  la  résorption. 

Contre  ces  collections  intrapéritonéales,  plus  ou  moins  enkys- 
tées, je  i>roclame  avec  MM.  Picqué,  Segond,  Schwartz,  Routier, 
rincisioii  et  lévacuation  par  le  cul-de-sac  postérieur  comme  étant 
la  méthode  de  choix,  permettant  d'obtenir  uneguérison  facile  et 
simple.  Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  moins  brillants  que 
les  résultats  immédiats  et  l'on  est  même  surpris  au  toucher  de, 
trouver  des  culs-de-sac  parfaitement  souples  ou  indolores. 
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Je  terminerai  par  les  conclusions  suivantes  : 

!«  La  grossesse  extra-utérine,  en  voie  d'évolution,  non  rompue, 
doit  être  opérée  et  enlevée  par  la  laparotomie. 

2o  La  grossesse  extra-utérine  compliquée  d'hémorrhagie  intra- 
péritonéale  profuse  sera  traitée  par  la  laparotomie  qui  permettra 
d'arrêter  Thémorrhagie  et  d'enlever  le  kyste  fœtal.  Je  repète  que 
ces  cas  sont  très  rarement  observés,  ce  qui  tient  sans  doute  à 
l'ignorance  dans  laquelle  sont,  sur  ce  point,  beaucoup  de  sages- 
femmes  et  même  de  médecins. 

3«  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  observe  des  grossesses 
extra-utérines  datant  de  quelques  semaines  à  deux  mois  et  demi; 
Thémorrhagie,  provenant  de  leur  rupture,  est  arrêtée  depuis  plu- 
sieurs jours  et  le  diagnostic  de  Thématocèle  constituée  est  facile. 

40  L'évacuation  simple  de  la  collection  par  l'incision  large  du 
cul-de-sac  postérieur,  est  la  méthode  de  choix;  les  résultats  immé- 
diats et  éloignés  en  sont  parfaits. 
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I.  -—  Parasites  dans  le  cancer  de  l'ovaire 

Des  parasites  ont  été  recherchés  par  Mileer  dans  une  tumeur 
de  l'ovaire  enlevée  par  le  professeur  Krassovsky  (1).  Il  s'agissait 
d'une  femme  de  46  ans  qui  présentait  déjà  au  moment  de  l'opéra- 
tion d'autres  tumeurs  semblables,  peu  après  survint  la  géné- 
ralisation du  cancer  ;  macroscopiquement,  c'était  un  épithéliome 
encéphaloïde.  Après  fixation  par  l'alcool  et  inclusion  dans  la 
paraffine,  des  fragments  de  la  tumeur  ont  été  coupés,  collés  sur 
les  lames  à  l'aide  d'eau  distillée  et  colorés  par  les  méthodes 
d'Ehrlich,  de  Russel  et  de  Weigert.  Les  cellules  épithéliales,  à 
peine  adhérentes  entre  elles,  sont  presque  toutes  uninucléaires, 
quelques-unes  présentent  deux  ou  trois  noyaux.  Dans  chaque 
noyau  se  trouvent  un,  plusieurs  ou  un  grand  nombre  de  corpus- 
cules ressemblant  à  des  nucléoles  (fig.  1-3,  a)  ;  parfois  ces  corpus- 
cules existent  aussi  dans  le  protoplasma  cellulaire  (fig.  2  et  3,  a'). 

(Ij  V.-M.  MiLEEB,  privât  docent.  Des  parasites  dans  un  cas  de  cancer  de 
Tovaire.  Vratch^  1885^  n^  7. 
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Ils  sont  en  général^rrondis,  de  grosseurs  très  diverses,  rarement 
de  forme  irrégulière  comme  amœboïde  (flg.  4  a).  On  voit  ailleurs 
des  cellules  vacuolisées  dont  les  vacuoles  contiennent  des  cor- 
puscules pareils  (fig.  6)^  mais  entourés  d'une  couche  de  proto- 


FlG.  1. 

plasma  homogène  ;  enfin  on  rencontre  de  ces  corpuscules  entourés 
d'une  couche  homogène,  libres  au  milieu  des  cellules  ;  on  en  voit 
dans  ces  cas  souvent  deux  ensemble  (fig.  6)  et  leur  volume  est 
plus  considérable  que  celui  des  corpuscules  intracellulaires. 

D'une  manière  gé- 


a 


a 


nérale,  plus  les  cor- 
puscules sont  grands, 
moins  net  est  le  noyau 
de  la  cellule  et  plus 
avancée  la  vacuolisa- 
tion^  comme  si  la  for- 
mation et  Taccroisse- 
ment  des  corpuscules 
entraînait  la  destruc- 
tion des  cellules.  Par- 
fois pourtant  un  cor- 
puscule volumineux  existe  dans  une  cellule  relativement  bien  con- 
servée (fig.  3,  a').  Par  la  méthode  d'Ehrlich,  la  majorité  des  cor- 
puscules se  colorent  en  rouge,  quelques-uns  ont  en  même  temps 
des  reflets  rouges  et  bleus,  et  dans  quelques  cas  rares,  on  dis- 
tingue des  parcelles  bleues  dans  la  substance  fondamentale 
rouge  ;  exceptionnellement  la  distribution  des  couleurs  est 
inverse  par  la  méthode  de  Russel.  Jamais  un  noyau  n'a  pu  être 


Fig  8. 
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constaté  dans  Tintérieur  des  corpuscules,  de  sorte  qu*il  n*est  pas 
permis  d'affirmer  qu'il  s^agisse  bien  là  de  micro-organismes  et 
non  de  produits  de  dégénérescence  cellulaire.  Il  n*en  est  pas  de 
même  d'une  autre  espèce  de  formations  rencontrées  en  nombre 


FiG.  4. 


dans  les  mêmes  coupes.  Ce  sont  de  grands  corps  arrondis, 
toujours  situés  en  dehors  des  cellules,  des  kystes  pleins  ou  vides. 
La  méthode  de  Weigert  colore  ces  corps  en  rouge  violet  et  per- 
met de  distinguer  nettement  une  enveloppe  (fig.  7,  a),  un  con- 
tenu (b)  dans  lequel  on  voit  des  ztmes 
claires  (ce)  et  une  vésicule  (d)  bien 
nettement  limitée  (d)  avec  un  petit 

corpuscule  foncé  (e)  c'est  un  noyau        i!!iJ^^Sfc^%ÎÀ  ^Z^^^ 
vésiculeux  ;  autour  du  noyau  se  voit 
une    zone  claire  irrégulière  (g),  et  à 
peu  de  distance  de  là  un  point  bril-  Fig.  6. 

lant  (/i). 

La  figure  8  représente  une  enveloppe  déchirée,  colorée  en 
bleu  et  un  noyau  pareil  à  celui  de  la  figure  7.  Ce  sont  là  des 
noyaux  caractéristiques  pour  les  protozoaires  inférieurs.  La 
figuré  9  montre  un  kyste  divisé  par  une  coupe.  Il  est  rempli  de 
corpuscules  arrondis,  de  volume  égal,  colorés  en  rouge  brun  par 
la  méthode  de  Weigert  ;  dans  quelques  kystes  entiers,  il  est  pos- 
sible de  reconnaître  par  transparence  le  même  contenu.  Enfin  la 
figure  10  représente  un  kyste  à  double  contour  très  net,  percé  de 
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cinq  orifices  ovalairesqui  sont  vraisemblablement  des  orifices  de 
sortie  des  parasites  ;  on  trouve  aussi  des  enveloppes  kystiques 

i 

a 


FiG.  7. 


vides,  comme  froissées  et  sans  noyau  vésiculeux,  il  y  a  souvent 
à  côté  de  ces  enveloppes  de  petits  corps  brillants  comme  celui 


FiG.  8. 

que  l'on  voit  en  h  dans  la  figure  7.  Sur  les  préparations  fraîches,  on 
voyait  los  kystes  tourner  sur  eux-mêmes  et  se  déplacer  lorsqu'on 
appuyait  sur  la  lamelle. 
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Il  n'est  pas  douteux  que  les  kystes  pleins  ou  vides,  les  enve- 
loppes déshabitées  entières  ou  déchirées  appartiennent  à  un 


FiG.  9. 


FiQ.  10. 


même  parasite,  protozoaire  ;  quant  aux  relations  entre  ce  parasite 
et  les  corpuscules  intracellulaires  ;  quant  à  leurs  relations  étiolo- 
giques  avec  le  cancer,  l'auteur  pense  qu'il  serait  prématuré  do 
rien  affirmer.  M,  Nageotte-Wilbouchewitch. 


II.  —  Anatomie  du  placenta 

Le  placenta  des  carnassiers  d'après  M.  le  professeur  Mathias- 
Pnval,  par  M.  Éd.  Retterer.  Revue  générale  des  sciences  pures  et 
appliquées^  30  novembre  1896,  p.  993  (1).' 

M.  le  professeur  Mathias-Duval  vient  de  publier,  faisant  suite 
à  ses  travaux  sur  le  placenta  des  Rongeurs,  de  nouvelles  recher- 
ches sur  celui  des  Carnivores  (2). 

Ces  études,  non  seulement  nous  éclairent  sur  révolution  placen- 
taire en  général  ;  mais  elles  permettent  encore  d'entrevoir  certains 
stades  qui,  pour  des  raisons  diverses,  n'ont  pu  être  élucidés  dans 
l'espèce  humaine.  L'homme,  en  effet,  est  loin  de  constituer  un 
être  isolé  du  reste  de  l'animalité,  puisque  nous  savons,  de  par 
l'embryologie  et   l'anatomie   comparée,   que  tous  les  organes 

(1)  Les  planches  qui  accompagnent  cette  analyse,  sont  dues  à  Tamabilité 
de  M.  Olivier,  directeur  de  la  Revue  générale  des  sciences,  qui  a  bien 
voulu  mettre  les  clichés  à  notre  disposition  ;  M.  Rettebeb  a  revu  les  épreuves 
et  corrigé  plusieurs  lapsus  qui  se  sont  glissés  dans  la  première  analyse. 

(2)  Journal  de  V Anatomie  et  de  la  Physiologie,  1893-1895. 
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humains  sont,  sans  exception,  représentés  à  des  degrés  divers 
dans  une  ou  plusieurs  autres  espèces  et  évoluent  d'une  façon 
plus  ou  moins  analogue. 

Comme  pour  les  Rongeurs  (1),  M.  Mathias-Duval  a  étudié  la 
formation  placentaire  des  Carnivores  à  tous  les  stades,  depuis  sa 
prôinif>re  apparition  jusqu'à  son  complet  achèvement.  Au  sujet 
des  premiers  développements  de  l'œuf  (Chien  et  Chat),  il  fait 
remarquer  que,  de  même  que  chez  les  Rongeurs,  toute  la  portion 
de  Pectoderme  qui  n'a  pas  pris  part  à  la  formation  de  Tembryon 
continuô  à  s'accroître  :  elle  donne  lieu  à  la  membrane  séreuse  ou 
c/i  or io?i,  et  une  série  de  plis  se  développent  et  contribuent  à  former 
une  double  enveloppe  :  l'une  interne  ou  amnios,  l'autre  externe 
ou  char  ion. 

D'autre  part,  on  voit  se  produire  une  évagination  de  la  partie 
postérieure  de  l'intestin  sous  la  forme  d'une  vésicule  appelée 
allantoïde.  L'allantoïde,  accompagnée  des  deux  artères  allantoï- 
diennes  (plus  tard  ombilicales),  s'étend  rapidement  et  vient  s'ap- 
pliquer contre  la  face  interne  du  chorion,  à  laquelle  elle  apportera 
des  vaisseaux. 

Le  cliorion  se  couvre  de  courtes  villosités  sur  toute  la  surface 
de  l'œuf,  sauf  aux  deux  extrémités,  aux  deux  pôles,  qui  restent 
lissca»  Les  villosités  choriales  manquent  également  dans  la  région 
qui  prend  part  à  la  formation  des  replis  amniotiques.  La  région 
recouverte  de  courtes  villosités  dessine  ainsi  une  zone  ou  cein- 
ture enveloppant  largement  l'équateur  de  l'œuf.  Comme  le  pla- 
centa ne  se  formera  que  dans  cette  région  villeuse,  il  aura  lui- 
mémo  la  forme  zonaire,  figurant  une  bande  autour  de  l'équateur 
de  l'œuf.  Uallantoïde,  en  s'étendant  dans  la  cavité  cœlomique, 
n'atteint  pas  les  deux  pôles  de  Tœuf  et  se  limite,  ou  à  peu  près, 
k  la  zone  villeuse  du  chorion.  Aussi  le  placenta  ne  se  produira- 
t-il  que  suivant  cette  zone. 

La  forme  du  placenta,  caractéristique  chez  les  Carnivores, 
résulte  ainsi  de  deux  faits,  à  savoir:  1<»  ce  fait  que  le  chorion  ne 
développe  de  villosités  et  ne  contracte  d'adhérence  avec  l'utérus 
que  selon  une  bande  en  ceinture  qui  laisse  libres  les  deux  extré- 
mités de  l'œuf;  2»  ce  fait  que  l'allantoïde  lui-même  n'apporte  de 
vaisseaux  qu'à  la  région  adhérente  du  chorion. 

L  -^  DÉVELOPPEMENT  DU  PLACENTA.  —  Muqueuse  Utérine.  — 

(î)  Voir  Revue  gémrah;  des  sciences^  1892,  p.  503. 
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Cliez  ia  chienno,  dès  Tc^poque  du  rut,  toutes  les  couches  de  l'utérus 
augmentent  d^épaisseur;  mais  c'est  surtout  sa  muqueuse  qui 
présente  une  hypertrophie  considérable.  Les  glandes  utérines, 
qui  existent  déjà  chez  la  chienne  vierge,  s'allongent  énormément 
{glRTides  lo7igues)  ;  de  plus,  de  nouveaux  tubes  épithéliaux  se 
formeot  dans  leur  intervalle  :  ce  sont  les  glandes  courtes,  dési- 
gnées sous  le  nom  de  cryptes. 

AuBsî  convient-il j  dès  le  début  de  la  gestation,  de  considérer 
trois  couches  distinctes  dans  la  muqueuse  utérine^  au  niveau  de 
chaque  renflement  utérin  (fig.  1):  !<>  une  couche  profonde^  c'est- 
à-dire  voisine  de  la  musculeuse  (M)  renfermant  l'extrémité  ou 
fond  des  glandes  permanentes  (P);  2°  une  couche  moyenne  (H), 
d'aspect  homogène,  formée  essentiellement  de  tissu  conjonctif 
embryonnaire  ;  3^  une  couche  superficielle  ou  couche  des 
cryptes  (S),  dans  laquelle  le  tissu  conjonctif  embryonnaire  est 
parcouru  de  vaisseaux  capillaires.  Cette  dernière  est  recouverte 
elle-même  par  une  assise  de  cellules  épithéliales  de  forme 
cubique. 

Les  modiflcations  les  plus  remarquables  qui  vont  survenir  se 
produisent  dans  la  couche  des  cryptes.  Les  glandes  (longues  et 
courtes)  qu'elle  renferme  se  dilatent  peu  à  peu  et  lui  donnent  un 
aspect  spongieux;  d'où  le  nom  de  couche  spongieuse  (S).  De 
plus,  répithélium  de  ces  glandes  s'hypertrophie,  de  façon  que  leur 
embouchure  est  obstrm^c  par  un  amas  cellulaire  (C  et  D). 

En  mémo  temps,  T^^pithélium  de  la  surface  utérine  (Ep.  u.) 
devient  pâle,  homogène  ;  ce  sont  là  les  premières  indications  de 
l'atrophie  de  répithélium,  atrophie  qui  va  aboutira  sa  résorption 
et  â  sa  disparition  ultérieure,  partout  où  il  sera  en  contact  avec 
le  choriou  fœtal. 

Pendant  que  ces  modifications  ont  lieu  dans  les  glandes  et  dans 
répithélium  utérin,  la  portion  superficielle  du  derme  de  la 
muqueuse  se  vascularise  de  plus  en  plus,  grâce  au  développement 
des  capillaires  ;  ceux-ci  deviennent  si  abondants  qu'ils  sont 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  séparés  seulement  par  un  peu 
de  substance  amorphe  (CC).  C'est  ainsi  que  prend  naissance  la 
couche  des  capif foires  (Vm),  au-dessus  de  laquelle  Tépithélium 
utérin  dégénère  et  tend  à  disparaître  en  se  résorbant. 

Telles  sont  les  transformations  que  l'on  peut  constater  dans  la 
muqueuse  utérine  depuis  le  début  jusque  vers  le  dix-huitième  jour 
de  la  gestation,  laquelle  est  de  soixante  jours  en  moyenne. 
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Fia.  1.  -^  SecthfH  dfi  rutét'Ux  i^ht'z  lu  ehirHHv^  au  ttiommt  de  lu  f^t'etation, 
—  Jlf,  niusculeiise  ;  P,  uoTJcbc  dt^s  ^'luiidee  permanentes  j  //jcout.he  homo- 
gène ;  5^  couche  Éjpongieu&e:  CjCouvhv  compacte;  i?,  couche  de  a  détritus; 
I^p.  ît.j  C'pitliOlhim  utérin  ;  JA't.f,  cctodcniie  f<jeUil  ;  Cl,{fio\iQhe  de»  capil- 
laire bj  Vffi^  vait^Bcaus.  matci-jielï* , 
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Chorion  fœtal.  —  Du  côté  de  Vœuf,  Tectoderme  du  chorion, 
formé  d'une  assise  unique  de  cellules  cubiques  (Ect,  f.)^  s'unit  de 
plus  en  plus  intimement  à  la  muqueuse  utérine;  par  places,  on 
voit  les  cellules  ectodermiques  se  diviser  et  se  superposer  sur 
deux  rangs.  Il  se  forme,  par  ce  procédé,  de  véritables  végétations 
ectodermiques  qui,  en  s'allongeant,  s'insinuent  dans  la  muqueuse 
utérine.  Elles  seront  l'origine  de  l'ectoplacenta. 

Sauf  de  légères  variations,  l'évolution  de  l'œuf  et  de  Tulérus 
est  la  même  chez  la  chienne  et  la  chatte  au  début  de  la  gestation, 
c'est-à-dire  avant  que  le  chorion  ne  contracte  des  adhérences. 

II.  —  PÉRIODE  DE  FIXATION.  —  Muqueuse  utérine,  —  Chez  la 
cAiienne,  à  mesure  que  l'épiihélium  disparaît,  les  glandes  courtes 
ou  cryptes  et  le  tissu  conjonctif  interglandulaire  sont  le  siège  de 
transformations  nombreuses  (fig.  2).  Le  fond  ou  partie  profonde 
des  cryptes  s'étend  considérablement  et  les  lumières  glandulaires 
se  dilatent,  de  façon  à  accentuer  l'aspect  spongieux  (S)  dont  nous 
parlions  plus  haut.  Dans  la  partie  moyenne  des  cryptes,  l'épithé- 
lium  glandulaire  se  multiplie,  sans  dilatation  du  canal.  Bientôt  on 
voit  disparaître  la  lumière  du  canal,  qui  est  rempli  par  un  épi- 
thélium  à  grosses  cellules  {couche  compacte  G).  Enfin,  du  côté 
libre  de  la  muqueuse,  vers  les  embouchures  des  glandes,  ces 
grosses  cellules  se  fusionnent  et  dégénèrent  en  une  masse  homo- 
gène, qui  oblitère  la  lumière  de  ces  glandes.  (Couches  des  détritus 
glandulaires  D,  fig.  1  et  2.) 

Dans  l'intervalle  des  cryptes,  le  tissu  conjonctif  interglandu- 
laire subit  une  vascularisation  de  plus  en  plus  prononcée.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  accompagnés  de  tissu  conjonctif  jusqu'au 
niveau  de  la  couche  spongieuse  ;  mais  à  mesure  que  les  capil- 
laires se  multiplient  en  montant  dans  les  cloisons  interglandu- 
laires, on  voit  le  tissu  conjonctif  diminuer  et  disparaître  presque 
complètement  (  Vm).  Au  niveau  de  la  couche  des  détritus  glandu- 
laires, les  capillaires  deviennent  de  plus  en  plus  serrés  et  abon- 
dants et  forment  une  couche  vasculaire  superficielle  qui  déborde 
l'embouchure  oblitérée  des  cryptes  (CC).  C'est  à  la  surface  de 
cette  couche  des  capillaires  que  vient  s'appliquer  l'ectoderme 
fœtal,  qui  se  substitue  à  l'épithélium  utérin  et  constitue  un  revê- 
tement nouveau  à  la  muqueuse. 

La  couche  des  capillaires  (CC)  est  uniquement  composée  de 
vaisseaux   placés  côte  à  côte;  leur  ensemble   représente  une 
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substance  spongieuse,  dont  lefimaillea  corresiiondcnt  à  la  lumière 
des  capillaires  sectiontiés  ;  entre  ces  capTllaîres,  il  n'y  a  aucun  des 
cl<^mcnts  du  tissu  conjonclif,  ni  eelluloSj  ni  fibres.  Dans  la  paroi 
de  ces  capillaires,  formée  de  cellules  endothéliales,  commence 
à  apparaître  une  disposition  qui,  plus  tard,  s'accentuera  bien 
davantage,  à  savoir  :  rauginentation  de  volume  des  noyaux  cel- 
lulaires et  leur  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau. 


FiG,  1\  —  IhtrtUiii  dt'  l'idérufi  dr  Ift  t.'/tft'fuir  à  la  pèi^'wâii  dfj  Ji^uthn  de 
rtriif.  —  S^  coMche  ïipoEgieiise  ;  i\  couche  coinpîicte;  2>^  couche  des 
d&tvhus  ;  CC^  couche  dca  capîllaîreH  rcnferinnnt  lya  vaisseaux  mnternels 
{Vm);  L,  lobcts;  FH.  f.j  ect^ideniifi  fa?tal  ;  VQ  villoMtés  ehor Laies  ; 
J^By  !joiir^(.^(ms  ectodermiques  interpIiMîeDtaires  iV  h?ur  début. 


C horion  fœtal.  —  Du  côté  de  Vœuf^  on  assista  à  des  cliange- 
ments  morphologiques  parallèles  aux  précédents.  A  mesure  que 
la  c:ouclie  des  capillaires  utérins  s'épaissit  dans  Tintorvalle  de 
remboucliure  des  cryj>tes,  rectodcrme  du  chorion  fœtal  est 
soulevé  au  même  niveau  par  ces  saillies  vascuîaires;  mais,  en 
regard  de  Tembouchurc  même  des  glandes,  Tectoderme  reste 
appliqué  à  la  surface  des  détritus  glandulaires.  Il  en  résulte  une 
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série  de  sai]lie&  ou  lobes  (L.  L.)  et  d'excavations  (V.  C.)  qui 
alternent  régulièrement  à  la  muqueuse. 

Tant  que  le  mode  de  développement  de  ces  parties  restait 
ignoré,  il  était  diflicile,  sinon  impossible,  d'établir  la  part  qui 
revient  aux  saillies  ou  aux  excavations  dans  l'édification  placen- 
taire, 11  est  nécessaire  cependant  de  dire  immédiatement  que  les 
saillies  ou  lobes  (L)  qu'on  regardait  comme  restant  constitués 
uniquement  par  du  tissu  maternel,  portaient  le  nom  de  villosités 
maternelles,  Xs^Tidi^  que  les  excavations  s'appelaient  les  villosités 
choriRlcs  [Y.  C), 

Jusqu'à  M,  Mathiasi-Duval,  on  pensait  que  le  placenta  résultait 
de  la  pénétration  ou  de  l'enchevêtrement  de  ces  deux  sortes  de 
villosités. 

Partout  où  l'ectoderme  du  chorion  est  en  contact  avec  la  sur- 
face de  la  couche  des  capillaires,  il  pousse  des  bourgeons  cellu- 
laires (B,  B),  comme  cela  se  passe,  par  exemple,  dans  le  dévelop- 
pement des  glandes.  Ces  bourgeons  ectodermiques  s'allongent, 
s'insinuent  dans  l'intervalle  des  parois  vasculaires  et  se  moulent 
sur  les  dépressions  dessinées  entre  les  capillaires  les  plus  super- 
ficiels, il  en  résulte  une  sorte  d'engrènement  entre  la  couche  des 
capillaires  utérins  et  l'ectoderme  fœtal,  engrènement  qui  amène 
la  fixation  solide  et  définitive  de  l'œuf  à  la  muqueuse  utérine.  Le 
tissn  qui  se  développe  de  cette  façon  est  donc  composé  d'éléments 
d*origine  maternelle  (capillaires),  et  d'origine  fœtale  (ectoderme 
interposé).  Bientôt  les  cellules  ectodermiques  se  fusionneront  en 
une  masse  homogène  parsemée  de  noyaux,  comme  chez  les  Ron- 
geurs ;  c'est  le  plaîmode  ectodermique. 

Chez  la  chatte,  on  observe  des  modifications  analogues  :  l'épithé- 
lium  des  cryptes  s^hypertrophie,  sans  que  les  couches  ainsi  formées 
arrivent  à  oblitérer  Ja  lumière  glandulaire.  Plus  tard  cet  épithé- 
lium  hypertrophié  tombera  également  en  détritus.  Ici  comme  chez 
la  chienne,  l'embouchure  des  glandes  disparaît  non  seulement  à 
cause  de  bouchons  épithéliaux,  mais  en  raison  de  ce  fait  que  le 
tissu  coujonctif  immédiatement  sous-jacent  à  Tépithélium  utérin 
prolifère,  forme  une  couche  qui  déborde  les  embouchures  glan- 
dulaires et  constitue  la  limite  superficielle  continue  de  la 
muqueuse  utérine.  Autrement  dit,  la  face  libre  de  la  muqueuse  uté- 
rine prend  un  aspect  lisse,  de  sorte  que  l'ectoderme  du  chorion  s'y 
étale  en  lame  continue  ;  on  ne  voit  plus  chez  la  chatte,  ces  prolon- 
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gemonts  ou  villosités  creuses  qui,  chez  la  chienne,  s'avancent 
du  côto  de  l'embouchure  des  glandes. 

La  muqueuse  utérine  de  la  chatte  présente  une  autre  diffé- 
rence :  à  mesure  que  l'épithélium  utérin  disparaît,  la  couche 
superficielle  de  la  muqueuse  est  constituée,  non  point  unique- 
ment par  un  lacis  de  capillaires  maternels,  mais  par  une  trame 
de  tissu  conjonctif  jeune  parcouru  de  nombreux  capillaires.  Chez 
la  chatte,  l'ectoderme  fœtal  vient  donc  reposer  sur  une  couche 
maternelle  formée  alternativement  de  capillaires  et  de  cellules 
conjonctives. 

En  UQ  mot,  le  tissu  utérin  sur  lequel  vient  se  greffer  le  chorion 
forme,  chez  la  chienne  et  la  chatte,  la  couche  superficielle  de  la 
muqueuse  hypertrophiée  ;  mais,  chez  la  chatte,  les  vaisseaux 
maternels  sont  soutenus  par  une  trame  conjonctive,  tandis  que, 
chez  la  chienne,  il  y  a  exubérance  des  capillaires  et  disparition 
plus  ou  moins  complète  du  tissu  conjonctif  qui  leur  est  interposé. 

III.  —  Formation  DE  l'angio-plasmode  PLACENTAIRE.  — L'ecto- 
derme qui  tapisse  les  villosités  creuses  ne  prend  nulle  part  à  la 
formation  du  plasmode.  Au  niveau  des  lobes,  au  contraire,  les 
bourgeons  cellulaires,  dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  le 
début,  prolifèrent  et  s'insinuent  de  plus  en  plus  profondément 
entre  les  capillaires  utérins  :  c'est  ainsi  que.prennent  naissance 
les  saillies  ectodermiques  interplacentaires  (B,  B,  fig.  3)  ;  ces 
saillies  pénètrent  entre  les  capillaires  superficiels  et  les  entou- 
rent plus  ou  moins  complètement.  Le  tissu  nouveau  (PI)  qui  se 
développe  de  cette  façon  résulte  donc  d'une  part  de  l'enchevêtre- 
ment des  capillaires  d'origine  maternelle,  parcourus  par  le  sang 
msiternel,  et,  de  l'autre,  des  saillies  ectodermiques  fœtales.  Pour 
ce  motif,  M.  Mathias-Duval  l'appelle  angio-plasmode. 

Un  processus  analogue  préside  à  la  formation  de  l'ectoplacenta 
des  Uongeurs;  mais  l'évolution  ultime  est  différente  chez  les 
Carnivores.  Chez  les  Rongeurs,  les  capillaires  maternels,  enve- 
loppés par  ce  plasmode,  perdent  leurs  parois  endothéliales  et  se 
transforment  ainsi  en  sinus  creusés  dans  la  substance  plasmo- 
diale  (sinus  ou  canaux  et  canalicules  sangui-maternels)  ;  chez  les 
Carnivores  (chienne),  au  contraire,  les  capillaires  maternels  con- 
servent leurs  parois  propres  endothéliales.  L'ectoplacenta  des 
Rongeurs  n'est  constitué  que  par  des  éléments  fœtaux,  avec 
du  sang  maternel;  l'ectoplacenta  des  Carnivores  est  formé  par  des 
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éléments  fœtaux  et  par  des  éléments  maternels,  à  savoir  la  paroi 
endothéliale  des  vaisseaux  utérins.  Le  plasmode  placentaire, 
outre  le  sang  maternel,  contient  donc  ici  des  parois  vasculaires 
d'origine  également  maternelle. 

Cette  édification  ectoplacentaire  s'étend  rapidement;  c'est 
ainsi  q'uau  vingt-quatrième  jour  le  tiers  de  la  couche  des  capil- 
laires est  envahi  par  les  poussées  plasmodiales  de  l'ectoderme, 
et  les  cloisons  plasmodiales  arrivent  jusqu'au  niveau  de  la  couche 
des  détritus  glandulaires. 


FiG.  3.  —  Formation  de  Vangio-plasmode  chez  la  chienne.  —  (7,  couche  spon- 
gieuse ;  D,  couche  des  détritus  ;  B,  B,  bourgeons  ou  saillies  ectodermiques 
interplacentaires ,  Vni,  vaisseaux  maternels  constituant,  avec  les  éléments 
fœtaux,  Tangio-plasmode  des  lobes  (i);  VC,  villosités  choriales. 

L'angio-plasmode  de  la  chatte  se  développe  d'une  façon  ana- 
logue, si  ce  n'est  au  début  ;  en  effet,  chez  la  chatte,  l'ectoderme 
pénètre  dans  la  muqueuse  non  pas  sous  laforme  de  petites  saillies 
intercapillaires,  mais  par  de  grosses  poussées  qui  se  ramifient 
largement,  comme  chez  la  lapine. 

IV.  —  Achèvement  et  remaniement  de  l'angio-plasmode.  — 
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Comme  chez  les  Rongeurs,  Tachèv^ment  de  l'aDgio-plasmode  se 
fait  grâce  à  la  pénétration  des  vaisseaux  fœtaux  (fig.  4). 
Du  trentième  au  trente-deuxième  jour,  les  vaisseaux  allantoï- 
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FiQ.  4.  —  AcM^mneni  de  V angio-plasmode  chez  la  chieime,  —  C.  couche 
cotû  pacte  ;  Vm,  vaisseaux  maternels  ;  PZ,  angio-plasmode  ;  3//,  mésoderme 
fœtal  avec  lae  YaisBeaux  fœtaux  {Vf}  ;  hn,  lamelles  mésentérif ormes. 

dîeng  (Vf),  accompagnés  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  (Mf)^ 
après  s* être  étendus  sur  la  face  fœtale  de  Tectoderme,  c*est-à- 
dirô  de  1  "angio-plasmode,  émettent,  de  distance  en  distance,  des 
prolongemi-ntij  qui  y  pénètrent  et  les  subdivisent  en  une  série  de 
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lamelles  secondaires.  Au  trente-cinquième  jour,  chaque  lobule 
est  ainsi  péaétré  dans  toute  son  intimité  par  des  cloisons  méso- 
dermiques  fœtales  (Vf)  qui  le  décomposent  en  un  grand  nombre 
ÛQ  travées  d'aagio-plasmode  anastamosées  les  unes  avec  les 
autres.  Cette  formation  compliquée  mérite  le  nom  de  complexiÀS 
labyrînthique. 

Au  contact  de  l'angio-plasmode,  le  tissu  conjonctif  de  l'utérus 
disparaît  peu  à.  peu  en  se  résorbant.  Il  y  a  là  une  substitution 
graduelle  des  formations  fœtales  aux  formations  maternelles,  les 
premières  augmentant  d'épaisseur  à  mesure  que  les  secondes 
s'amincissent  et  se  détruisent. 

Pendant  le  remaniement  de  l'angio-plasmode,  toutes  les  couches 
des  formations  utérines  situées  au-dessus  de  la  couche  spongieuse 
sont  graduellement  résorbées  ;  les  culs-de-sacs  glandulaires  de 
la  couche  spongieuse  se  transforment  en  d'immenses  cavités, 
séparées  par  des  cloisons  minces  ou  lamelles  mésentériformes 
(îm),  et,  coname  les  parois  supérieures  de  ces  cavités  sont  égale- 
ment résorbées^  les  formations  fœtales  arrivent  à  reposer  sur  les 
extrémités  libres  des  lamelles  mésentériformes  et  à  n'adhérer 
qu'en  ces  points  seulement  aux  tissus  maternels.  Ce  sont  les 
parties  profondes  des  lobules  d'angio-plasmode  qui  s'attachent 
en  ces  points,  les  arcades  ectodermiques  venant  correspondre 
aux  grandes  cavités  de  la  couche  spongieuse  et  en  former  le 
couvercle.  Pendant  ce  temps  l'angio-plasmode  a  été  remanié  par 
la  pénétration  du  mésoderme  et  des  vaisseaux  allantoïdiens,  de 
telle  sorte  qu'il  a  été  graduellement  décomposé  en  lamelles 
labyrintbiques,  lesquelles  sont  formées  d'un  réseau  de  capillaires 
maternels,  sur  les  deux  faces  duquel  est  étalée  une  couche  de 
plasmode.  Les  capillaires  fœtaux  rampent  dans  les  interstices  des 
iamcUes  labyri'nthiques. 

Les  lamelles  labyrintbiques  sont  largement  anastomosées  les 
unes  avec  les  autres  ;  pour  simplifier,  on  peut  réduire  tout  le  pla- 
centa en  un  composé  de  lamelles  dont  chacune  est  formée  par 
un  réseau  capillaire  étalé  en  un  seul  et  unique  plan,  réseau  qui, 
sur  ses  deux  faces  et  dans  ses  intervalles,  est  soutenu  par  du  plas- 
mode  ectoplacentaire.  Qu'on  se  figure,  dit  M.  Mathias-Duval,  un 
grillage  métallique  à  mailles  étroites;  que,  sur  les  deux  faces  de 
ce  grillage,  on  étende  une  pâte  quelconque,  qui  remplisse  les 
Intervalles  du  grillage  et  en  englobe  complètement  les  travées, 
mais  de  manière  à  en  dessiner  cependant  la  saillie  à  la  surface  : 
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on  aura  ainsi  une  lame  qui  schématisera  exactement  la  lamelle 
labyrinthique. 

Chez  la  chatte,  l'ectoplacenta  pénètre  en  masse  dans  la 
muqueuse  utérine,  comme  chez  les  Rongeurs  ;  à  mesure  qu'il 
s'étend  et  s'accroît,  l'angio-plasmode  se  substitue  peu  à  peu  à  la 
couche  des  glandes  utérines,  dont  les  zones  superficielles  tom- 
bent en  détritus  et  sont  résorbées.  Mais,  chez  la  chatte,  les  capil- 
laires maternels  qui  sont  englobés  dans  la  formation  ectoplacen- 
taire  conservent,  comme  chez  la  chienne,  leurs  parois  propres, 
tandis  que  ceux  des  Rongeurs  perdent  leur  paroi  endothéliale  et 
passent  à  Tétat  de  lacune  sangui-maternelle. 

En  quoi  les  dispositions  ci-dessus  décrites  diffèrent-elles  des 
assertions  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  placenta  des  Car- 
nivores ? 

Les  auteurs  classiques  admettent  que  le  placenta  des  Rongeurs 
et  des  Carnivores  est  formé  par  la  pénétration  réciproque  des 
saillies  fœtales  du  chorion  (villosités  creuses  ci-dessus  décrites) 
et  les  saillies  de  la  muqueuse  utérine  (villosités  maternelles). 
Ces  dernières  sont  uniquement  constituées  par  l'hypertrophie  de 
la  muqueuse  utérine  et  continueraient  à  rester  revêtues  par  son 
épi t hélium  persistant. 

Au  contraire,  si  l'on  suit,  graduellement  et  sans  interruption, 
révolu  Lin  n  des  parties  fœtales  et  maternelles,  on  voit  que  les  soi- 
disant  villosités  maternelles  sont  essentiellement  d'origine  fœtale; 
après  la  disparition  de  Tépithélium  utérin,  l'ectoderme  du  chorion 
foetal  s'applique  sur  le  tissu  utérin  dénudé,  prolifère  et  pousse 
des  prolongements  (plasmode)  qui,  se  substituant  aux  éléments 
conjouctifs  maternels,  englobent  les  parois  des  vaisseaux  mater- 
nels. En  un  mot,  le  plasmode  ectoplacentaire  est  tout  entier  d'ori- 
gine fœtale,  sauf  les  parois  des  Capillaires  utérins  :  c'est  IkVangio- 
plasmode. 

Dans  rintervalle  des  saillies  ou  lobes  plasmodiaux  et  en  regard 
des  glandes  utérines,  l'ectoderme  du  chorion  fœtal  constitue  des 
cavités  en  doigt  de  gant  (villosités  creuses),  qui  ne  pénètrent 
nullement  dans  les  orifices  des  glandes  et  ne  prennent  point  part 
à  la  formatioû  du  placenta. 

Plus  tard  cet  angio-plasmode  est  remanié,  grâce  à  Tarrivée  du 
méaoderme  fœtal  et  des  vaisseaux  allantoïdiens. 

BonCj,  si  nous  tenons  compte  de  ces  deux  faits,  —  disparition  de 
répithélium  utérin,  contact  intime  de»  capillaires  maternels  avec 
l'ectoplacenta  fœtal, — nous  pouvons  dire  ;  Il  n'y  a  d'interposé  entre 
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leB  capillaires  fœtaux  (en  négligeant  le  tissu  conjonctif  très  rare 
qui  les  entoure)  et  les  capillaires  maternels  qu'une  seule  forma- 
tion :  la  couche  plasmodi&le  ectodermique  ;  c'est-à-dire  que, 
dans  le  placenta  fœtal,  là  où  les  vaisseaux  [maternels  et  fœtaux 
vieûnent  s'intriquer,  il  n'y  a,  sauf  la  paroi  des  capillaires  mater- 
nels, rien  que  des  formations  d'origine  fœtale.  Ainsi,  tandis  que 
le  placenta  des  Rongeurs  ne  contient  absolument  aucun  élément 
de  tis3u  d'origine  maternelle,  le  sang  maternel  circulant,  sans 
parois  propres,  dans  des  tubes  plasmodiaux  ectoplacentaires  ;  chez 
les  Carnivores,  le  placenta  contient  des  parois  vasculaires  mater- 
nelles, parce  que  sa  formation  première  est  due  à  un  angio-plas- 
mode  et  ûon  à  un  plasmode  pur. 

Ces  dispositions  essentielles  ne  sont  pas  changées  quand,  plus 
t^rd,  TaDgio-plasmode  pénètre  dans  la  profondeur  et  que  les 
arcades  eutodermiques  arrivent  à  faire  saillie  dans  les  grandes 
cavités  de  la  couche  spongieuse. 

V.—  Variété  des  relations  entre  les  tissus  maternels 

ET  LEB  TISSUS  FOETAUX  CHEZ  LES  MAMMIFÈRES.  —  LoS  observa- 
tions de  M,  Mathias-Duval  nous  donnent,  enfin,  des  renseigne- 
ments plus  circonstanciés  sur  les  relations  des  tissus  maternels 
et  fœtaux,  Jusqu'à  lui,  on  s'était  contenté  des  résultats  fournis 
par  les  examens  en  surface  et  par  l'étude  histologique  de  quelques 
rares  stades,  pour  distinguer:  l«le  placenta  diffus  (porc, cheval), 
chez  lequel  des  villosités  simples  et  courtes  s'enfoncent  dans  des 
fossettes  ou  dépressions  de  la  muqueuse  hypertrophiée  ;  2<»  le 
placenta  cotytédoné  du  bœuf,  du  mouton,  etc.,  chez  lesquels  les 
villosités  sont  réunies  en  groupes,  formant  des  saillies  ou  cotylé- 
dona  qui  sont  reçus  dans  des  cupules  de  la  muqueuse  utérine  ; 
3"  le  placenta  zonaire  des  Carnivores  et  le  placenta  discoïde  des 
Rongeurs. 

D'autre  part,  on  avait  constaté  que  dans  les  placentas  diffus  et 
cotylédoné,  il  y  a,  lors  de  la  parturition,  séparation  des  parties 
fœtales  et  des  parties  maternelles,  tandis  que,  pour  les  placentas 
zonaire  et  discoïde,  des  relations  si  intimes  existent  entre  les  tis- 
sus maternels  et  le  chorion  qu'il  en  résulte  une  déchirure  ame- 
nant la  chute  d'une  portion  de  la  muqueuse  utérine.  Il  y  a  ainsi, 
dans  ce  dernier  cas,  une  véritable  caduque,  c'est-à-dire  qu'une 
partie  de  la  muqueuse  utérine  accompagne  l'expulsion  de  l'œufj 

Or,  les  recherches  de  M.  Mathias-Duval  permettent  d'affirmer 
qu*il  y  a  des  différences  essentielles  et  profondes  dans  la  consti- 
tution du  placenta  chez  les  divers   mammifères.  Actuellement 
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M.  Mathias-Duval  a  vérifié  les  données  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  du  placenta  des  Pachydermes  et  des  Ruminants.  Bien 
que  la  publication  de  ces  recherches  ne  soit  pas  faite,  il  déclare 
dans  son  travail  sur  les  Carnivores  (p.  162)  qu'elles  sont  entière- 
ment d'accord,  sauf  quelques  détails  histologiques  avec  les  des- 
criptions classiques. 

Nous  pouvons  donc,  d*ore8  et  déjà,  jeté*  un  coup  d'œil  d'en- 
semble sur  la  constitution  du  placenta  chez  les  divers  types  de 
Mammifères  et  nous  convaincre  que  le  fait  essentiel  réside,  non 
pas  dans  la  forme  de  l'organe,  mais  dans  les  relations  diverses 
qiï*affectent  les  tissus  utérins  et  fœtaux,  permettant  des  échanges 
plus  ou  moins  faciles  entre  le  sang  de  la  mère  et  celui  du  fœtus. 

Chez  les  Pachydermes  (porc,  cheval)  et  les  Ruminants  (bœuf 
mouton),  il  se  forme  des  villosités  choriales,  qui  pénètrent  dans 
les  intervalles  de  saillies  analogues  produites  sur  la  muqueuse 
utérine.  La  muqueuse  utérine  devient  plus  vasculaire  au  niveau 
drt  ces  saillies,  mais  la  surface  de  ces  dernières,  ainsi  que  les 
eï:^paces  intermédiaires,  restent,  pendant  toute  la  durée  de  la 
gestation,  recouverts  par  l'épithélium  utérin.  Le  fait  fondamental 
a  la  même  signification,  que  cette  épithélium  reste  haut  et  cylin- 
drique, comme  chez  les  Ruminants,  ou  bien  qu'il  s'aplatisse 
cDtnme  chez  les  Pachydermes.  Les  échanges  nutritifs  se  font 
donc  pour  les  groupes  précédents  à  travers  :  1*  l'endothélium  des 
vaisseaux  maternels;  2»  le  tissu  conjonctif  de  la  saillie  ou  villo- 
sité  utérine  ;  S*»  l'épithélium  utérin  ;  4°  l'ectoderme  de  la  villosité 
fœtale  ;  5o  le  tissu  mésodermique  et  l'endothélium  de  la  villosité 
fœtale. 

Chez  les  Carnivores  et  les  Rongeurs,  au  contraire,  l'épithélium 
utérin  disparait  partout  où  l'ectoderme  fœtal  vient  s'appliquer  à 
la  surface  de  l'utérus.  Cet  ectoderme  fœtal  prolifère  et  développe 
mie  épaisse  couche  plasmodiale,  qui  reçoit  et  enveloppe  les 
capillaires  émanés  des  couches  maternelles  sous-jacentes.  La 
fixation  do  l'œuf  se  fait  ici  au  moyen  des  cellules  ectodermiques 
du  fœtus,  qui  ont  englobé  les  vaisseaux  maternels.  Plus  tard, 
les  vaisseaux  fœtaux  pénètrent  également  dans  le  plasmode. 

Chez  les  Carnivores,  les  vaisseaux  maternels  conservent  pen- 
dant toute  la  gestation  leur  paroi  propre,  de  sorte  que  leur  pla- 
centa ou  angiO'plasmode  résulte  d'un  enchevêtrement  de  capil- 
laires maternels  et  de  traînées  ectodermiques  fœtales.  Le  sang 
jnaternel  n'est  donc  séparé  chez  eux  que  par  :  !<>  la  paroi  endo- 
tUéliale  des  capillaires  maternels  ;  2°  les  cellules  ectodermiques 


V 


ANATOMIE  DU  PLACENTA  j|| 

du  plasmode;  S*»  la  paroi  endothéliale  des  vaisseaux  fœtaux 
entourés  d'un  peu  de  tissu  conjonctif. 

Chez  les  Rongeurs  enfin,  les  rapports  deviennent  plus  intimea 
et  plus  faciles  encore,  parce  que  la  paroi  des  vaisseaux  matemeU 
disparaît  elle-même,  partout  où  elle  est  circonscrite  par  les  cel- 
lules ectodermiques  du  plasmode,  de  sorte  que  le  sang  maternel 
circule  dans  des  tubes  constitués  par  le  tissu  foetal  lui-même 
(sinus  ou  lacunes  sangui-maternelles). 

On  le  voit,  il  s'agit  ici,  non  point  de  conceptions  imaginaires 
et  d'interprétations  plus  ou  moins  arbitraires,  mais  de  faits  par- 
faitement  positifs  et  coordonnés  d'après  Tenchainement  de  leurs 
évolutiçns  successives. 

VI.  —Origine  des  éléments  du  placenta  humain.  —A  la  fin 
de  cette  étude  se  pose  la  question  de  la  valeur  des  éléments  qui 
constituent  le  placenta  humain.  Quelle  est  l'origine,  maternelle 
ou  fœtale,  des  couches  cellulaires  qui  séparent  le  sang  maternel 
du  sang  lœtal  ?  Bien  que  de  nombreuses  recherches  aient  été 
faites  sur  ce  sujet,  des  opinions  aussi  nombreuses  que  contradic- 
toires ont  encore  cours  à  l'heure  actuelle  ;  ces  divergences  sont 
dues  à  des  causes  multiples,  notamment  au  mauvais  état  des 
matériaux  d'étude  et  à  l'examen  d'un  nombre  tout  à  fait  insuffisant 
de  stades  évolutifs. 

Il  est  vrai  que  nous  n'aurons  des  résultats  vraiment  positifs  que 
le  jour  où  un  observateur,  après  avoir  réuni  les  phases  princi- 
pales du  développement  du  placenta  humain,  consacrera  le  temps 
nécessaire  à  l'étude  delà  série  complète  de  pièces  depuis Tori- 
gine  de  l'organe  jusqu'à  sa  constitution  définitive.  Ici,  comme 
pour  tous  les  tissus  et  formations  complexes,  l'anatomie  et  l'his- 
tologie de  l'un  quelconque  des  stades  évolutifs  sont  impuissantes 
à  nous  renseigner  suffisamment.  Pour  définir  la  nature  d*im 
organe,  il  est  absolument  indispensable  d'appliquer  la  ti^ch- 
nique  histologique  à  l'étude  de  tous  les  stades  de  son  évolution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  tenant  compte  des  faits  isolés  publiés 
jusqu'àce  jour  et  des  affinités  zoologiques  qui  relient  l'homme 
aux  autres  Mammifères,  on  peut  donner  le  schéma  suivant  de  To- 
rigine  et  de  la  constitution  probables  du  placenta  humain  : 

Une  fois  que  l'œuf  est  logé  dans  les  replis  de  la  muqueuse 

hypertrophiée,  les  villosités  du  chorion  fœtal  s'appliquent  à  la 

surface  de  l'épithélium   utérin;  à  son    contact,  cet  épithélium 

^'dégénère  et  disparaît.  L'ectoderme  qui  tapisse  les  villosités  cho- 

riales  développe  de  nombreuses  assises  cellulaires,  qui  pénètrent 
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dans  le  tissu  conjonctif  utérin,  et  entouirent  les  vaisseaux  mater- 
nels. Ceux-ci  se  dilatent  en  sinus  sanguins  dont  les  cellules 
etidothéliales  sont  conservées  comme  chez  les  Carnivores  ou  dis- 
paraissent dans  la  suite,  par  résorption,  comme  chez  les  Ron- 
geurs. 

Vaï  un  mot  le  placenta  humain  (sérotlne)  serait  essentiellement 
eou.sUtué  par  du  tissu  d*origine  fœtale,  qui  aurait  végété  au-devant 
des  vaisseaux  maternels  et  les  aurait  englobés  dans  sa  masse. 

Ce  qui,  outre  les  faits  déjà  cités,  plaide  en  faveur  de  cette 
interprétation,  c'est  la  façon  dont  se  détache  le  placenta.  On  sait 
que,  dans  le  placenta  humain,  la  ligne  de  séparation  passe  par  la 
couche  spoûgieuse.  Chez  les  Rongeurs,  toute  la  portion  de  la 
sérotine  qui  a  été  pénétrée  par  Tectoplacenta  s'en  va  également 
avec  le  placenta.  Un  récent  travail  de  H.  Strahl  montre  qu'il  en 
est  de  même  chez  la  chienne  (1)  ;  de  plus,  ce  travail  nous  fournit 
des  éclaircissements  sur  le  mode  de  régénération  de  Tépithélium 
ntdrin.  Le  placenta  se  sépare  chez  la  chienne  d'avec  la  muqueuse 
utérine  à  peu  près  au  milieu  de  la  couche  spongieuse,  de  telle 
aorte  que  la  moitié  profonde  de  cette  couche  est  conservée,  tan- 
dis que  la  moitié  superficielle  se  détache.  Les  minces  lamelles 
do  tissu  conjonctif  (mésentériformes)  qui  se  trouvent  entre  les 
dilatations  de  la  couche  spongieuse  sont  seules  mises  à  nu,  c'est- 
à-dire  dépourvues  de  tissu  épithélial,  lors  de  la  parturition.  Il  est 
vrai  que  la  contraction  de  l'utérus,  qui  survient  après  le  part, 
réduit  ces  plaies  à  des  points  imperceptibles  en  même  temps 
qu'elle  détermine  la  formation  de  nombreux  plis. 

En  un  mot,  la  restauration  de  la  muqueuse  utérine  a  lieu  par  ce 
fait  que,  sur  toute  la  surface  dénudée,  le  fond  des  glandes  uté- 
rines persiste.  Les  portions  dépourvues  d'épithélium  sont  d'une 
étendue  si  Taible  qu'il  est  fort  difficile  de  les  découvrir  après  la 
rétraction  de  l'utérus  ;  dès  lors,  la  réparation  de  ces  petites  plaies 
peut  se  faire  avec  une  très  grande  facilité. 
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La  cure  radicale  des  hernies  abdominales,  par  E.  Kummeb,  Ge- 
ïiove,  IBdb. 
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Présentation  d'un  fœtaa  monstraeux  à  la  Société  impériale  de 
médecine  de  Gonstantinople,  par  A.  Caragaghe,  Constantinople, 
1896. 

Il  s'agit  d'un  fœtus  du  sexe  féminin,  pesant  9,540  gr.  L'encé* 
phale  manque  en  grande  partie  ainsi  que  la  voûte  crânienne.  Lu 
face  a  une  division  médiane  du  front  jusqu'à  la  lèvre  supérieure 
avec  bec  de-lièvre  médian.  Les  yeux  sont  rudimentaires.  Les 
os  de  la  voûte  du  crâne  et  du  front  sont  très  peu  développés  et 
rugueux.  Il  y  a  un  orifice  osseux  de  3  centim.  au  milieu  du  crâne. 
L'oriflce,  ainsi  que  le  crâne  et  le  front  sont  couverts  de  membra- 
nes sanguinolentes  à  la  place  de  peau.  Les  narines  sont  cloi- 
sonnées séparément  et  il  y  a  une  distance  de  2  ceûtim.  entre  les 
deux.  Cette  distance  est  occupée  par  un  prolongement  des  mem- 
branes  sanguinolentes  du  front.  Il  n'y  a  pas  de  gueule  de  loup. 

L'enfant  est  mort  après  une  heure  de  vie  pour  ainsi  dire  ago- 
nique. 

Traitement  des  déTiations  rétro-ntérines  par  la  yagino-flzatlon. 

(Treatment  of  utérine  retro-displacements,  by  vagino-fixation, 
with  reports  of  cases),  par  Frederick  Holme  Wiggin.  Extrait  de 
New  England  médical  monthly,  octobre  1895. 

Dans  les  cas  nombreux  de  rétro-déviations,  où  les  accidents  ne 
cèdent  pas  au  traitement  habituel  par  le  massage,  suivi  de  la 
pose  d'un  tampon  ou  d'un  pessaire,  Wiggin  conseille  de  recourir 
au  procédé  de  Mackenrodt.  Dans  quatre  cas  il  a  obtenu  un  résul 
tat  immédiat  bon  mais  ne  parle  pas  de  résultats  éloignés. 

Jahresbericht  flber  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Gebortshilf  e 
und  Gynskologie,  Wiesbaden,  1895. 

Le  volume  rédigé  par  Bumm  et  Veit,  contient  le  résumé  des 
travaux  gynécologiques  et  obstétricaux  publiés  pendant  Tan- 
née 1894. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  hernie  inguinale  (The  surgfcal 
treatmont  of  inguinal  hernia),  par  Henry  0.  Marcy,  Con- 
cord,  1895- 

Documents  sur  rhystérectomie  abdominale  totale  pour  fibremyomes 
ntérins,  par  Guermonprez,  Paris  et  Lille,  1895. 

Ce  petit  volume  contient  une  série  de  mémoires  de  Plouvier, 
de  Diival,  de  Lannelongue,  de  Gross  et  de  Guermonprez  sur  l'hya- 
térectomle  abdominale  totale. 
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De  la  sécrétion  urinaire  après  la  cœliotomie  (Sécrétion  of  urine 
after  cœliotomy),  par  Charles  B.  Penrose,  Philadelphia,  1895. 

49  hystérectomisées  ont,  en  moyenne,  uriné  13  onces  et  demie 
le  premier  jour,  14,9  le  deuxième,  19,6  le  troisième;  50  ovarioto- 
misées  13  onces  le  premier  jour,  14,8  le  deuxième,  18,7  le  troi- 
sième. En  réalité,  lorsqu'on  regarde  le  détail  des  tableaux  de 
Penrose,  on  voit  que  ces  moyennes  ne  peuvent  donner  une  idée 
même  approximative  de  la  réalité,  les  variations  individuelles 
ayant  été  des  plus  considérables,  de  6  onces  à  28  onces. 

Polypes  placentaires  (Placenta!  polypus),  par  Alban  Doran 
Londres,  1895* 


Rupture  des  membranes  et  tampomiement. 

Dans  notre  revue  «  hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du 
placenta,  etc.  »,  nous  avons  dit  que  la  thèse  de  M.  Bourdier,  élève 
du  piofesseur  Tarnier,  était  Texpression  de  l'enseignement  du 
maître.  Or,  il  est  plus  juste  de  dire  l'expression  exagérée  de  cet 
enaeignement.  En  effet,  en  dépouillant  les  journaux  du  mois  de 
janvier,  nous  avons  trouvé,  dans  le  n*»  1  de  la  Gazette  médicale  de 
Parti.  (1),  une  leçon  de  M.  Tarnier  sur  Vinsertion  vicieuse  du 
placenta.  Or,  si  nous  y  relevons  ce  passage  :  «  Roux  (de  Dijon) 
proposa  une  autre  méthode  :  le  tamponnement.  Cette  nouvelle 
méthode,  partie  de  Dijon,  fit  le  tour  de  la  France  et  de  Tétranger, 
et  Lientôt  les  accoucheurs  du  monde  entier  purent  apprécier  ses 
qualités.  En  effet,  c'est  le  meilleur  traitement  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie,  etc.  »,  nous  y  relevons  également  celui-ci  :  «  En 
somme,  nous  revenons  à  ce  que  disaient  les  anciens  accoucheurs: 
il  faut  terminer  l'accouchement  le  plus  tôt  possible. 

Vous  aurez  donc  deux  moyens  à  votre  disposition  :  la  rupture 
des  membranes  ou  le  tamponnement  et  la  dilatation  artificielle,  soit 
par  le  ballon  de  Barnes,  soit  par  celui  de  M.  Champetier.  Les 
deux  méthodes  peuvent  réussir.  »  D'  R.  Labusquière. 

{l)  Gazette  médicale  de  Paris,  1896,  n^  1,  p.  1. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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UN  PREMIER  RÉSULTAT  ENCOURAGEANT  DE 
PHOTOGRAPHIE  INTRA-UTÉRINE  PAR  LES  RAYONS  X 

Par  H.  ¥ariiier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  James  Chappuls,  profes- 
seur de  physique  à  l'École  Centrale,  Chanvel,  interne  des  hôpitaux,  et 
Fonck-Breiitano,  répétiteur  à  la  Clinique  Baudelocque  (1). 

Il  s'agit,  empressons-nous  de  le  dire  pour  réduire  cette 
communication  à  sa  juste  valeur,  d'un  utérus  gravide  extirpé 
en  décembre  1894  et  conservé  depuis  dans  l'alcool. 

C'est  à  dessein,  pour  aller  du  simple  au  composé,  que 
nous  avons  commencé  nos  expériences  dans  ces  conditions 
qui  réduisent  la  difficulté  à  son  minimum,  bien  qu'il  s'agisse 
déjà  d'un  organe  ayant  quatre  fois  l'épaisseur  de  la  ms^in. 

Étant  donnés  l'outillage  encore  rudimentaire  dont  on  dis- 
posait, le  peu  que  Ton  savait  sur  les  conditions  favorables  ou 
défavorables  à  la  production  du  phénomène  de  Rôntgen,  la 
longue  durée  de  pose  qui  semblait  jusqu'ici  nécessaire,  on  ne 
pouvait  que  courir  à  un  échec  certain  en  expérimentant 
d'emblée  sur  la  femme  vivante  ayant  dans  l'utérus  un  fœtus 
vivant  et  par  conséquent  mobile.  C'était  risquer  de  décou- 
rager les  expérimentateurs,  et  de  faire  conclure  prématuré- 


Ci)  Note  présentée  à  TAcadémie  de  médecine  par  M.  le  professeur  Pinard. 
.  Séance  du  10  mars  1896. 
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Ainsi  reconstituée,  la  pièce  a  été  exposée  à  l'action  des 
rayons  X. 

La  planche  ci -jointe  représente  une  épreuve  phototypique 
du  cliché  ainsi  obtenu  ;  c'est  cette  épreuve  que  nous  allons 
décrire  : 

On  voit  nettement  :  1®  la  silhouette  du  corps  de  l'utérus 
vu  d'arrière,  avec  les  annexes  ;  2*^  la  paroi  musculaire  dont 
on  peut  suivre  en  certains  points  les  inégalités  d'épaisseur  ; 
3®  en  clair,  dans  ce  cadre  sombre,  la  cavité  utérine  très  large 
du  haut,  étroite  du  bas. 

Les  deux  traînées  blanches  verticales,  qui  maculent 
répreuve,  indiquent  le  siège  des  coupes  autrefois  pratiquées  ; 
les  deux  bandes  sombres,  qui  les  croisent  perpendiculaire- 
ment, en  haut  et  en  bas,  montrent  la  place  occupée  par  les 
deux  anneaux  de  caoutchouc. 

Au  centre  est  une  tacha  due  à  l'adhérence  du  papier  d'enve- 
loppe au  cliché. 

On  voit,  plus  nettement  encore,  se  détacher  en  foncé  la 
silhouette  du  foetus,  collée  contre  la  paroi  en  haut  et  à  droite 
de  la  vaste  cavité  utérine,  depuis  le  fond  jusqu'à  4  centim. 
environ  de  la  partie  la  plus  déclive  du  segment  inférieur. 

La  tête  est  en  bas,  fléchie  sur  la  poitrine  au  point  que  le 
sous- menton  touche  la  partie  antérieure  du  thorax.  Cette 
tète,  dont  le  volume  est  plus  considérable  que  celui  de  l'extré- 
mité pelvienne,  se  présente  complètement  de  profil,  tandis 
que  le  dos  est  obliquement  tourné  en  arrière  et  à  droite, 
ainsi  qu'on  peu  t  s'en  convaincre  par  la  direction  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  côtes  qui  se  dessinent  en  plus  foncé. 

On  voit  bien  le  profil  de  la  tête,  en  particulier  la  nuque, 
l'occiput,  le  vertex  et  le  front.  A  partir  de  la  glabelle  jus- 
qu'au sternum  on  suit,  moins  facilement,  le  profil  du  nez  et  de 
la  bouche. 

On  voit  Tun  des  membres  thoraciques,  fléchi  dans  l'arti- 
culation du  coude,  porter  sa  main  sur  le  front;  on  devine 
l'autre. 

Dans  celui  qu'un  voit,  on  remarque,  vers  le  coude,  denx 
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bandes  noires  parallèles  à  Taxe  de  Tavant-bras,  séparées 
par  un  espace  plus  clair  et  qui  sont  le  radius  et  le  cubitus. 

La  silhouette  du  tronc  est  vigoureusement  découpée. 

Du  siège  on  voit  se  détacher,  en  demi-flexion,  les  deux 
membres  pelviens  dont  un  surtout,  bien  marqué,  laisse  recon- 
naître :  la  cuisse  dans  son  tiers  inférieur,  le  genou,  la  jambe  ; 
dans  la  cuisse,  le  fémur  est  indiqué  par  une  bande  noire.     . 

En  résumé  :  la  double  paroi  d'un  utérus  gravide,  durcie 
par  Talcool,  doublée  par  la  vessie,  le  placenta,  le  rectum, 
de  la  graisse,  s'est  laissé  traverser  par  les  rayons  X  plus  faci- 
lement qu'une  bande  de  caoutchouc  d'un  demi-millim.  d'épais- 
seur. Grâce  à  cette  perméabilité,  que  ne  présentent  pas  au 
même  degré,  en  raison  de  leur  épaisseur,  les  parties  molles  du 
foetus,  on  voit  sur  l'épreuve  photographique  le  fœtus  en  place, 
et  on  le  voit  plus  nettement  qu'il  n'apparaît  à  l'œil  nu,  à  tra- 
vers sa  seule  enveloppe  chorio-amniotique,  lorsqu'il  a  été 
expulsé  de  l'utérus  dans  un  avortement  en  un  temps. 

On  peut  dès  maintenant  entrevoir  une  première  appli- 
cation de  la  découverte  de  Rôntgen  à  l'étude  anatomo-patho- 
logique  du  contenu  de  l'utérus  gravide.  Jusqu'ici,  lorsque 
nous  voulions  nous  rendre  un  compte  exact  de  la  situation, 
de  l'attitude  du  fœtus  dans  l'utérus  cadavérique,  nous 
avions  une  précieuse  ressource  dans  les  coupes  par  congé- 
lation. Mais  si  la  congélation  a  de  grands  avantages  au  point 
de  vue  de  l'étude  macroscopique,  elle  n'est  pas  sans  quelques 
inconvénients  pour  l'étude  histologique.  Les  préparations 
micrographiqnes  obtenues  après  congélation  n'ont  pas  la 
netteté  des  préparations  obtenues  grâce  à  l'immersion  directe 
dans  un  liquide  conservateur. 

Or  des  expériences  (1)  nous  portent  à  croire  que  nous 
pourrons,  au  moins  pour  les  utérus  gravides  jeunes,  recueillis 


(1)  MM.  Chappuis  et  Chauvel  ont  observé  en  effet  :  !<>  qu'un  foie 
d'homme  décédé  depuis  quarante-huit  heures,  et  un  foie  de  chien  mis  en 
expérience  immédiatement  après  la  mort,  avaient  la  même  perméabilité; 
2^  que,  sous  la  même  épaisseur,  l'albumine  coagulée  et  non  coagulée  ne  pré- 
sentait aucune  différence  de  perméabilité. 
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Coupe  sagittale,  moitié  droite,  d'un  utérus  gravide  de  3  mois  1  2,  grandeur 
naturelle  (Pinard  et  Varnier). 
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à  Tautopsie,  renoncer  à  la  congélation,  c'est-à-dire  assurer 
Tétude  histologique  parfaite  sans  perdre  pour  cela,  au  point 
de  vue  de  l'étude  topographique,  des  pièces  dont  chacun 
connaît  le  prix  et  la  rareté.  Il  suffira  de  faire,  aussitôt  après 
l'extraction,  une  photographie  du  contenu  par  les  rayons  X. 

La  même  remarque  est  applicable  aux  œufs  des*  premiers 
mois  expulsés  en  bloc. 

Dans  une  prochaine  communication  nous  nous  proposons 
d'exposer  les  résultats  obtenus  par  l'application  des  rayons  X  : 
1*^  à  un  utérus  gravide  de  la  seconde  moitié  de  la  grossesse 
extrait  du  ventre  ;  2^  à  des  utérus  gravides  de  six,  sept  et  huit 
mois  in  situ,  conservés  dans  les  mêmes  conditions  que  celui 
qui  fait  l'objet  de  cette  note. 

Nous  pensons  pouvoir,  de  cette  façon,  dégager  méthodi- 
quement quelques-unes  des  inconnues  auxquelles  nous  nous 
serions  heurtés  de  prime  abord,  si  nous  avions  tenté  d'em- 
porter la  place  d'assaut,  sans  travaux  d'approche. 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  GÉMELLAIRE  PROBABLE- 
MENT TUBAIRE.  RÉTENTION  PENDANT  QUINZE  ANS 
D'UN  FŒTUS  MORT  A  TERME.  LAPAROTOMIE.  EXTIR- 
PATION DU  SAC  ET  DE  SON  CONTENU.  GUÉRISON 

Par  le  B^  Folet, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Les  grossesses  extra-utérines  allant  à  terme  sont  rares, 
et  rares  entre  toutes  parmî  celles-là  les  grossesses  tubaires  ; 
on  n'en  compte,  je  crois,  que  sept  observations  authentiques. 
Plus  rares  encore  sont  les  grossesses  extra-utérines  par- 
venues à  terme  où,  après  la  mort  spontanée  du  fœtus,  ce 
fœtus  intact  et  son  kyste  d'enveloppe  séjournent  des  années 
dans  le  ventre  sans  produire  d'accidents.  C'est  à  cette  caté- 
gorie qu'appartenait  le  fœtus  de  Quimperlé,  présenté  par 
M.  Sappey  en  1883,  à  TAcadémie  des  sciences.  La  tumeur, 
trouvée  à  l'autopsie,  était  située  en  dehors  de  l'utérus  sur  le 
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trajet  de  la  trompe  droite,  dans  laquelle  elle  s'était  mani- 
festement développée;  le  fœtus  à  terme  était  intact.  La 
rétention  avait  duré  cinquante-six  ans. 

J*ai  récemment  observé  une  grossesse  extra-utérine,  gros- 
sesse gémellaire,  dans  laquelle  un  des  fœtus,  parvenu  à  terme 
et  demeuré  intact,  était  mort  depuis  quinze  ans  au  moins. 
Cette  grossesse,  je  n*ai  pas  la  certitude  absolue  qu'elle  fût 
tubaire,  mais  j'ai  quelque  raison  de  croire  qu'elle  Tétait. 
Enfin  le  kj^ste  et  les  fœtus  y  contenus  ont  été  extirpés  par 
la  laparotomie  avec  plein  succès. 

C'est  ce  fait,  curieux  à  bien  des  titres,  dont  je  soumets 
l'observation  et  les  pièces  à  l'Académie  de  médecine. 

Barbe  M...,  âgée  de  49  ans,  entre  le  2  juin  1894  dans  le  service 
de  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  St-Augustin,  no  13.  Cette 
femme,  d'une  intelligence  très  bornée,  parlant  très  mal  le  fran- 
çais, nous  raconte  dans  un  mauvais  flamand  qu'elle  porte  une 
tumeur  dans  le  ventre  depuis  de  longues  années,  mais  qu'elle 
n'en  souffre  que  depuis  un  an.  Comme  l'interrogatoire  était 
malaisé  et  l'examen  facile,  on  s'appesantit  surtout  sur  celui-ci. 
Ce  fut  un  tort. 

Tumeur  emplissant  le  ventre  et  remontant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  assez  mobile  sur  sa  partie  infé- 
rieure, de  consistance  uniformément  dure,  très  dure,  ligneuse  en 
certains  points,  non  bosselée,  non  douloureuse  au  palper,  mate 
dans  toute  son  étendue. 

Au  toucher,  le  col  est  un  peu  reporté  à  droite.  Les  mouvements 
donnés  à  la  tumeur  paraissent  transmis  à  l'utérus.  Le  col  est 
petit,  l'utérus  ne  mesure  au  cathétérisme  que  6  centimètres  de 
hauteur. 

Le  diagnostic,  erroné  d'ailleurs,  fut  :  fibrome  volumineux, 
incrusté  par  places  d'indurations  calcaires.  Traitement  :  hysté- 
rectomie  abdominale  à  faire  par  le  procédé  de  Doyen. 

L'opération  fut  pratiquée  le  14  juin. 

.  Dès  l'ouverture    du  ventre,  je  tombe   sur  une   poche,  assez 

épaisse  mais  de  tissu  souple  et  dépressible,  à  travers  laquelle 

mon  doigt  palpe  un  rebord  osseux  très  net  (l'un  des  pariétaux  du 

fœtus  ayant  chevauché  sur  Tautre);  et  je  rectifie  immédiatement 


-•^ 
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mon  diagnostic.  Il  s'agit  d'une  grossesse  extra-utérine.  La  poche 
est  partiellement  adhérente  à  la  paroi  abdominale  dont  il  faut  la 
détacher  avec  précaution.  Le  sac  ne  paraît  contenir  aucun 
liquide,  il  se  moule  hermétiquement  sur  les  parties  pelotonnées  et 
dures  du  fœtus,  formant  un  ovoïde  régulier  et  compact.  Je  place 
la  malade  dans  l'inversion  pour  ne  pas  être  gêné  par  la  masse 
intestinale  et  je  continue  l'opération.  Je  décortique  le  sac  en 
détachant  lentement  à  Taide  du  doigt  les  adhérences  nombreuses, 
mais  pas  très  solides,  qui  l'unissent  à  l'intestin  ;  adhérences  dues 
évidemment  à  des  poussées  de  péritonite  assez  récentes,  celles-là 
mêmes  qui  avaient  depuis  un  an  occasionné  les  douleurs  accusées 
par  la  malade.  Une  seule  ligature  est  nécessaire.  Mon  intention 
était  d'isoler  complètement  la  tumeur  et  de  l'enlever  en  totalité  ; 
ou,  si  je  ne  réussissais  à  l'isoler  qu'imparfaitement,  de  l'attirer 
autant  que  possible  hors  du  ventre,  d'ouvrir  le  sac,  de  le  vider 
de  son  contenu  fœtal,  de  le  nettoyer  soigneusement^  puis  de  le 
suturer  en  collerette  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  en  résé- 
quant les  portions  exubérantes  des  parois  kystiques  ;  de  faire,  en 
un  mot,  la  marsupialisation . 

La  décortication  était  très  avancée  et  je  n'avais  plus  à  décoller 
que  le  fond,  lequel  à  la  vérité  paraissait  fixé  par  des  adhérences 
solides.  Tout  à  coup,  comme  j'exerçais  des  tractions  modérées 
sur  la  masse,  tandis  qu'une  main  introduite  dans  l'abdomen, 
agissant  comme  un  rétroceps  sur  la  face  postérieure  de  la  tumeur, 
la  poussait  au  dehors,  la  paroi  du  sac  se  rompit,  en  couronne, 
circulairement,  à  l'union  des  cinq- sixièmes  supérieurs  avec  le 
sixième  inférieur  de  la  tumeur,  sans  qu'une  seule  goutte  de 
liquide  s'écoulât,  me  laissant  en  main  la  presque  totalité  du 
kyste  avec  son  contenu  ;  le  reste,  débris  du  sac  demeuré  dans  le 
ventre,  représentait  une  sorte  d'entonnoir  ou  de  cupule  adhérente 
par  sa  face  externe  aux  organes  pelviens. 

J'aurais  peut-être  pu  alors  déterminer  exactement  la  situation 
des  organes  par  rapport  au  sac.  Mais,  outre  que  cette  détermi- 
nation n'eût  pas  été  commode,  j'avoue  que,  cherchant  avant  tout 
la  sécurité  de  mon  opérée,  je  fis  saisir  la  collerette  de  la  capsule 
kystique  restante  par  une  série  de  pinces,  l'amenai  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  aux  lèvres  de  laquelle  je  la  fixai  par  huit 
sutures  à  la  soie.  Puis,  m'étant  assuré  que  rien  ne  saignait,  je 
plaçai  dans  le  péritoine  un  gros  drain  entouré  de  gaze  iodofor- 
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mée,  et  je  suturai  les  parois  dans  tout  le  reste  de  la  hauteur  de 
rincision. 

La  marche  de  la  guérison  fut  idéale.  Pas  un  instant  la  tempé- 
rature ne  monta  au-dessus  de  37<>,6.  En  six  semaines  la  cavité  de 
ce  qui  restait  du  kyste,  lavée  et  bourrée  de  gaze  iodoformée,  avait 
complètement  disparu,  et  la  cicatrisation  était  parfaite. 

Quelques  jours  après  l'opération,  ayant  déniché  un  interprète 
qui  entendait  le  patois  flamand  de  la  malade,  j'appris  que  cette 
femme,  qui  avait  eu  quatre  enfants  à  terme,  s'était  une  cinquième 
fois  crue  enceinte  il  y  a  seize  ans  et  avait  senti  les  mouvements 
fœtaux.  Puis,  arrivée  à  neuf  ou  dix  mois,  elle  eut  un  faux  travail, 
expulsa  du  sang  et  des  membranes  et  perdit  du  sang  durant  six 
semaines  Mais,  n'accouchant  pas  et  ne  sentant  plus  remuer  Ten- 
fant,  elle  se  persuada  qu'elle  s'était  trompée  et  qu'elle  n'avait 
pas  eu  de  grossesse;  d'autant  plus  que  le  volume  du  ventre 
diminua  un  peu  et  que  les  règles  revinrent  (elles  n'ont  cessé 
qu'il  y  a  trois  ans). 

Cependant,  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  elle  consulta  un 
médecin  qui,  sans  s'expliquer  formellement  sur  le  diagnostic,  lui 
conseilla  de  ne  rien  faire  ;  conseil  qu'elle  suivit  jusqu'au  jour  où 
les  douleurs  éprouvées  par  elle  à  plusieurs  reprises  depuis  le 
milieu  de  l'année  dernière,  l'amenèrent  dans  mes  salles.  Si  j'avais 
eu  ces  détails  plus  tôt,  il  est  vraisemblable  que  j'eusse  fait  le 
diagnostic  exact. 

Examen  des  pièces  anatomiques.  —  La  surface  externe  du 
kyste  est  lisse,  revêtue  d'épithélium  séreux,  sauf  aux  endroits 
nombreux  où  se  voient  les  débris  des  adhérences  déchirées  au 
cours  de  l'opération. 

La  paroi  est  presque  partout  dure  mais  assez  friable,  épaisse 
de  3  millimètres.  Dans  certains  points  elle  est  beaucoup  plus 
mince  et  comme  adhérente  à  la  peau  du  fœtus  principal  dont  ou 
parvient  pourtant  à  la  séparer  sans  déchirure. 

Histologiquement  (1)  la  coupe  montre  qu'elle  est  constituée 
presque  en  totalité  par  un  tissu  conjonctif  dense  qui  occupe  à 
peu  près  les  quatre  cinquièmes  de  l'épaisseur.  Ce  tissu  est  formé 
de  fibres  lamineuses  épaisses,  disposées  toutes  parallèlement 

(1)  Tous  les  détails  histologiques  de  ce  travail  sont  dus  à  mon  très  dis- 
tingué collègue  M.  le  Dr  Curtis,  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 
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entre  elles  et  à  la  surface  de  la  poche.  Elles  sont  fortement  ser- 
rées les  unes  contre  les  autres  et  constituent  un  tissu  analogue 
à  celui  d'une  aponévrose.  Quelques  vaisseaux  petits  et  peu  nom- 
breux cheminent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi.  Vers  Textérieur 
de  la  poche,  le  tissu  devient  plus  lâche  et  se  dissocie  irrégulière- 
ment La  coupe  se  termine  de  ce  côté  par  un  bord  indécis.  Il 
n'existe  aucune  trace  d'une  zone  limite,  ni  d'un  revêtement 
enclothélial. 

Vers  la  face  interne  de  la  poche,  le  tissu  conjonctif  est  revêtu 
d'un  plan  très  net  de  fibres  lisses  disposées  en  nappes  continues. 
Sur  certaines  coupes  les  fibres  apparaissent  toutes  coupées  en 
travers,  sur  d'autres,  toutes  sont  longitudinales. 

La  couche  musculaire  toutefois  n'apparaît  pas  brusquement, 
inais  une  transition  bien  marquée  s'observe  entre  les  deux  tissus 
qui  constituent  la  paroi.  A  mesure  qu'on  s'approche  des  régions 
musculaires,  on  voit  en  effet  les  fibres  conjonctives  s'écarter  par 
places  et  enclaver  des  groupes  de  fibres  lisses  qui  finissent  par 
se  confondre  en  un  plan  unique  de  texture  assez  serrée.  Dans 
cette  couche  musculaire  existent  des  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux d'assez  gros  calibre.  La  couche  musculaire  se  termine 
également  vers  la  surface  interne  de  la  poche  sans  limites 
nettes. 

Cette  structure  de  la  poche  semble  indiquer  que  le  kyste  est 
formé  par  la  trompe  dilatée.  L'existence  d'une  même  couche 
musculaire  continue  à  fibres  circulaires  et  longitudinales,  paraît 
s'accorder  mal  avec  toute  autre  origine  du  sac  fœtal. 

La  poche  ne  renferme  aucun  liquide,  mais  seulement  une  très 
petite  quantité  d'une  sorte  de  cambouis  brunâtre,  graisseux  au 
toiir.her.  Elle  contient  deux  fœtus  avec  leur  cordon  et  des  débris 
de  placenta  très  dégénéré. 

Oo  a  relevé  pas  mal  de  grossesses  extra-utérines  gémel- 
laires. Pinard,  d'après  les  chiffres  donnés  par  Parry,  compte 
une  grossesse  multiple  sur  vingt-trois  grossesses  extra-uté- 
rhies.  La  grossesse  gémellaire  serait  donc  quatre  fois  plus 
fn^iuente  dans  la  grossesse  extra-utérine.  Ici  Tun  des  deux 
fœius  était  mort  vers  le  troisième  mois  sans  doute,  l'autre 
continuant  à  se  développer,  était  parvenu  à  terme.  Il  est  du 
sexe  féminin.  Déployé,  il  niesure  46  centim.  du  vertex  aux 
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pieds.  Les  ongles  sont  bien  développ:^s.  Il  est  pelotonné  sur 
lui-même,  les  membres  fléchis  ainsi  que  vous  le  voyez  sur 
la  pièce  et  sur  cette  photographie. 

Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  un  lithopédion.  Il  n'a 
pas  la  dureté  pierreuse  et  ses  tissus  sont  souples  et  nullement 
calcifiés.  Ils  se  sont  comme  densifiés  (consistance  du  lard 
cuit);  ce  qui  fait  que,  déployés,  les  membres  conservent  les 
empreintes  des  parties  qui  se  touchaient  dans  le  peloton- 
nement.  Si,  sur  la  cuisse  et  le  bras,  on  taille  un  segment  de  la 
peau  jusqu'à  l'os  (en  côte  de  melon),  sur  ce  segment  la  peau 
et  les  muscles  sous-jacents  sont  parfaitement  reconnaissables 
et  à  l'œil  nu  et  au  microscope. 

Muscles.  —  Les  muscles  sont  remarquables  par  leur  état 
de  conservation.  Les  fibres  musculaires  sont  partout  de 
calibre  normal  et  presque  toutes  très  nettement  striées  en 
travers.  Cette  striation  transversale  est  aussi  nette  que  sur 
un  muscle  frais  bien  fixé  par  l'alcool.  Toutefois  les  fibres 
quoique  bien  striées  ont  un  aspect  hyalin  particulier  et  toutes 
sont  fragmentées  transversalement  d'une  manière  très  régu- 
lière en  segments  d'égale  longueur.  La  cassure  de  ces  seg- 
ments est  nette  et  très  réfringente.  En  quelques  points,  la 
fibre  musculaire  est  tout  à  fait  homogène,  sans  trace  de  ( 
striation  ;  ailleurs  elle  se  montre  un  peu  gonflée  et  légère- 
ment granuleuse.  Ces  altérations  sont  rares. 

Les  matières  colorantes  sont  impuissantes  à  déceler  aucun 
détail  dans  ce  tissu  :  ni  le  picro-carmin,  ni  l'hématoxyline, 
ni  le  bleu  de  méthyle  ne  colorent  aucun  noyau. 

Le  picro-carmin  colore  le  muscle  faiblement  en  jaune. 

L'hématoxyline  colore  l'ensemble  du  tissu  en  violet. 

Les  couleurs  d'aniline  basiques  colorent  fortement  la  fibre 
musculaire  qui  reste  colorée  après  lavage  à  lalcool. 

L'éosine  colore  également  la  fibre  en  rouge  d'une  manière 
diffuse. 

L'iode  teint  le  muscle  en  brun  foncé. 

Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif  du  derme  montre 
la  structure  normale.  Les  fibres  lamineuses  paraissent  très 
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bien  conservées  comme  forme  et  comme  dimension.  Elles 
s'entre-croisent  en  divers  plans  et  en  sens  variés  et  montrent 
ainsi  dans  toutes  les  directions  :  éléments  cellulaires  rares, 
et  impossibles  à  colorer  par  les  colorants  nucléaires. 

Les  fibres  lamineuses  offrent  ceci  de  particulier  qu'elles 
n'ont  plus  du  tout  l'aspect  strié  ou  ondulé  qu'elles  présentent 
dans  un  derme  normal.  Elles  sont  au  contraire  tout  à  fait 
homogènes  et  comme  rigides  et  donnent  l'impression  de 
filaments  de  verre  fortement  intriqués.  Elles  ont  d'ailleurs 
perdu  toutes  leurs  réactions  colorantes  normales  et  ne  se 
teignent  que  d'une  manière  diffuse  sous  l'influence  des  cou- 
leurs d'aniline  basiques  et  acides.  Vers  la  surface  du  derme 
le  tissu  se  condense  en  une  zone  limitante  tout  à  fait  homo- 
gène qui  termine  le  profil  de  la  coupe.  L'épiderme  fait  défaut. 
Dans  toutes  les  altérations  précédentes,  il  n'y  a  ni  dégéné- 
rescence hyaline  proprement  dite,  ni  dégénérescence  amy- 
loïde.  En  un  mot,  il  s'agit  ici  d'une  dégénérescence  spéciale 
des  tissus^  qui  se  rapproche  de  la  nécrose  de  coagulation  de 
Weigert,  mais  en  diffère  par  l'aspect  transparent  et  hyalin 
des  éléments  (1). 

De  l'autre  fœtus,  le  thorax  et  la  tête  sont  très  aplatis, 
comprimés  qu'ils  étaient  entre  le  grand  fœtus  et  le  sac; 
ils  sont  néanmoins  reconstituables  et  les  membres  sont  dis- 
tincts. Un  pied  et  une  main  sont  très  visibles  sur  la  pho- 
tographie. 

Les  cordons  des  deux  fœtus  aboutissent  à  un  placenta 
unique,  situé  à  la  partie  inférieure  du  sac.  Dégénéré,  mécon- 
naissable, il  est  représenté  par  une  substance  qui  s'effrite  en 
lamelles  à  la  moindre  traction,  sorte  d'amadou  rouge  brun, 
dont  une  partie  est  restée  enclavée  dans  la  collerette  kys- 
tique demeurée  dans  le  ventre  et  s'est  éliminée  par  la  suite. 
Au  microscope,  ces  lamelles  présentent  des  dispositions 
lacunaires  confuses,  vestiges  informes  du  tissu  placentaire. 


(1)  Une  description  complète  et  détaillée  de  cette  singulière  dégénérescence 
sera  publiée  plus  tard  par  M.  le  D'  Gurtis. 
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L'extraction  complète  du  kyste  et  de  son  contenu  a  sou- 
vent réussi  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  avec 
fœtus  mort,  remontant  à  une  date  éloignée.  Maygrier  a  réuni 
7  cas  d'ablation  complète  du  kyste,  dans  des  cas  de  rétention 
du  fœtus  mort;  tous  les  7  se  sont,  comme  le  nôtre,  terminés 
par  la  guérison.  Tandis  qu'une  série  de  70  observations  de 
rétention  du  fœtus  mort,  réunies  également  par  Maygrier, 
où  la  laparotomie  simple  a  été  pratiquée,  le  kyste  étant  laissé 
dans  le  ventre,  donne  25  morts,  soit  35,7  p.  100.  On  aurait 
tort  pourtant  de  conclure  de  ces  statistiques  semblables  à 
une  sécurité  complète  donnée  par  l'opération  radicale. 
Toutes  ces  statistiques  sont  fatalement  fausses,  parce  qu'elles 
réunissent  sous  une  même  rubrique  des  cas  analogues,  mais 
présentant  des  coefficients  de  gravité  absolument  inégale; 
le  pourcentage  des  chances  que  l'on  en  tire,  est  donc  tout 
à  fait  illusoire. 

Ici,  par  exemple,  toutes  les  conditions  étaient  favorables, 
plus  aucune  circulation  fœtale,  poche  solide,  pas  de  liquide 
dans  le  kyste,  fœtus  momifiés  et  non  septiques;  excellente 
santé  de  la  mère.  L'opération  bien  faite  devait  guérir;  les 
quelques  adhérences  extérieures  du  sac  n'étaient  pas  une 
affaire.  C'était  une  opération  de  choix. 

J'ai  opéré  l'année  dernière,  avec  mon  excellent  collègue 
M.  Gaulard,  une  femme  qui  portait  aussi  une  grossesse 
extra-utérine  depuis  huit  ans.  Des  accidents  infectieux  se 
manifestaient  depuis  plusieurs  semaines  :  température  élevée, 
dépérissement.  Nous  opérions  par  nécessité.  Je  tombe  sur 
une  poche  adhérente  à  tous  les  organes  voisins,  dont  la  paroi, 
véritable  toile  d'araignée,  se  déchirait  sous  la  moindre  trac- 
tion, de  telle  sorte  qu'il  fut  à  peine  possible  d'amener  les 
bords  de  l'incision  kystique  au  contact  des  bords  de  l'incision 
abdominale.  Dans  le  sac  nageait  au  milieu  d'une  boue  liquide 
infecte,  un  fœtus  en  morceaux,  qui  fut  extrait  en  vingt  ou 
trente  prises,  les  intestins  étant  tenus  écartés  ou  protégés 
aussi  bien  que  possible.  La  marsupialisation  fut  faite,  suivie 
de  lavages  détersifs. 
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La  malade  mourut  en  trente-six  heures. 

Peut  on  comparer  ces  deux  cas,  qui  cependant  peuvent 
être  rangés  dans  une  même  colonne  statistique;  et  peut-on 
tirer  de  leur  réunion  une  conclusion  sérieuse  ?  Toutes  les 
statistiques  opératoires  analogues  sont,  à  des  degrés  divers, 
passibles  du  même  reproche. 


DE  LA  SYMPHYSÉOTOMIE 

'.  Bar,  à  la  Maternité 


Leçon  faît«  par  le  D'  G.  Lepage,  suppléant  le  D< 
de  l'hôpital  Saint-Louis. 


Avant  de  quitter  ce  service  que  j'ai  eu  l'honneur  de  diriger 
pendant  six  mois,  je  tiens  à  vous  résumer  les  six  observations 
de  femmes  ayant  le  bassin  vicié,  et  chez  lesquelles  j'ai 
pratiqué  la  symphyséotomie  à  la  maternité  de  Saint-Louis, 
du  1"*^  août  1895  jusqu'au  30  janvier  1896. 

C  est  à  Theure  actuelle  une  des  questions  les  plus  intéres- 
santes de  Tobstétrique  opératoire  que  celle  des  indications 
de  Vagi'SLndissement  momentané  du  bassin  ;  l'accord  est  loin 
d'être  fait  entre  les  accoucheurs  qui  restent  partisans  de  la 
provocation  de  l'accouchement  dans  les  bassins  rétrécis  et 
ceux  —  en  tête  desquels  luttent  si  brillamment  Pinard  et  Var- 
nier  —  qui  rejettent  l'accouchement  provoqué  et  pratiquent 
la  section  de  la  symphyse  lorsque  l'expulsion  spontanée  du 
fœlus  n'a  pas  lieu. 

Une  telle  question  ne  peut  être  complètement  jugée  qu'à 
la  longue  et  par  l'étude  détaillée  de  statistiques  intégrales ^ 
aussi  n'ai-je  pas  l'intention  de  tirer  des  conclusions  des  six 
cas  suivants,  mais  de  contribuer  simplement  à  résoudre  le 
problème  si  complexe  de  la  meilleure  conduite  à  tenir  dans 
les  bassins  viciés.  Voici  ces  six  observations  : 

Oiis,!.  — 647.  —La nommée  V.O...,  âgée  de  36  ans, couturière, 
entre  b.  la.  maternité  de  Saint-Louis,  le  13  août  1895. 
Antécédents  personnels,  —  Élevée  au  biberon,  elle  acommencé 
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à  marcher  à  l'âge* de  18  à  20  mois.  Elle  n'a  jamais  eu  de  maladie 
dans  son  enfance,  mais  elle  a  toujours  été  un  peu  souffrante, 
a  difficile  à  élever  ». 

Réglée  à  14  ans,  depuis  menstruation  régulière. 

Elle  a  déjà  eu  une  grossesse  qui  s'est  terminée  spontanément 
à  terme.  L'enfant  est  bien  portant  actuellement.  L'enfant  était 
peu  volumineux  à  sa  naissance,  parait-il. 

Quatre  ans  après,  la  malade  a  eu  un  érysipèle  de  la  face,  soigné 
par  un  médecin  de  la  ville  et  guéri  15  jours  après. 

2«  grossesse  actuelle.  —  Les  dernières  règles  datent  du  5  au 
10  novembre  1894. 

Aucun  malaise  pendant  le  cours  de  sa  grossesse. 

Cette  femme  entre  à  la  maternité  de  l'hôpital  Saint- Louis 
le  13  août  à  9  heures  du  matin,  avec  quelques  douleurs,  ayant 
commencé  vers  minuit. 

A  l'examen  on  trouve  un  utérus  qui  mesure  35  centim.  du  fond 
au  bord  supérieur  du  pubis.  Au  palper  le  dos  du  fœtus  est  à 
gauche,  le  siège  au  fond  de  l'utérus,  la  tête  non  engagée  en  G.T. 

Les  bruits  du  cœur  sont  bons  ;  le  maximum  d'intensité  s'entend 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 

Au  toucher,  dilatation  égale  à  une  pièce  de  un  franc.  Membranes 
entières.  Sommet  au-dessus  du  détroit  supérieure  en  G.  T.  On 
explore  toute  la  face  antérieure  du  sacrum  et  on  arrive  sur  le 
promontoire  qui  est  situé  assez  haut.  A  la  mensuration,  M.  Lepage 
trouve  comme  diamètre  P.  :  S.  P.  9  centim.  8sg,ns  déduction. 

11  heures.  Contractions  faibles  et  espacées.  Même  dilatation. 
Bruits  du  cœur  bons. 

1  h.  15  Dilatation  entre  deux  et  cinq  francs.  Membranes 
entières.  Bruits  du  cœur  bons. 

3  heures.  Dilatation  de  cinq  francs.  Contractions  espacées  et 
faibles. 

5  heures.  Même  dilatation.  Bruits  du  cœur  bons. 

7  heures  du  soir.  Dilatation  comme  cinq  francs.  Membranes 
entières.  Bruits  du  cœ.urbons.  Contractions  espacées,  mais  éner- 
giques. 

9  heures  du  soir.  Même  dilatation.  Membranes  entières.  Bruits 
du  cœur  bons. 

Cette  nuit  la  malade  n'a  pas  reposé;  elle  a  eu  des  contractions 
énergiques,  mais  espacées. 


300  DE    LA   SYMPHTSÉOTOMIE 

14  âoôt,  7  heures  du  matin.  Dilatation  comme  une  paume  de 
main.  Écoulement  du  liquide  amniotique.  Bruits  du  cœur  bons. 

S  b,  15  du  matin.  Les  contractions  sont  assez  énergiques  et 
paraieeent  plus  rapprocbées. 

La  dUatation  est  égale  à  une  paume  de  main,  la  tête  commence 
à  s'amorcer  au  détroit  supérieur.  Bruits  du  cœur  bons. 

9  h.  45.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Il  s'écoule  du 
liquide  teinté  de  méconium.  Sommet  qui  commence  à  s'engager 
en  O.LG.P.  Tête  mal  fléchie.  Contractions  assez  énergiques,  mais 
espacées. 

11  heures.  L'oriftce  tend  à  revenir  sur  lui-même,  les  contrac- 
tioas,  qui  étaient  énergiques  avant  la  rupture  des  membranes, 
sont  plus  faibles  et  plus  espacées  ;  il  s'écoule  toujours  un  peu  de 
liquide  verdâtre,  mais  les  battements  du  cœur  restent  bons. 

1  b.  et  demie.  L'oriûce,  qui  avait  une  dilatation  comme  une 
paume  Jg  main,  est  maintenant  dilaté  comme  une  pièce  de  deux 
francs.  La  tête,  toujours  mal  fléchie,  ne  s'engage  que  par  sa  voûte. 

2  h.  et  demie.  Même  état  de  l'orifice.  La  tête  ne  progresse  pas. 
11  n'y  a  que  la  voûte  qui  pointe  dans  l'excavation.  Les  bruits  du 
cœur  restent  bons,  cependant  il  semble  urgent  de  prévenir 
immédiatement  M.  Lepage  pour  l'intervention. 

2  h,  45.  M.  Lepage  examine  de  nouveau  la  malade  et  lui  fait 
doDiier  du  chloroforme. 

2  h.  55.  M.  Lepage  commence  la  symphyséotomie.  Il  fait  une 
iuciëion  tie  3  cent,  sur  la  ligne  médiane,  incision  dont  l'extrémité 
hiférieure  esta  1  cent,  du  clitoris  maintenu  par  une  pince  à  forci- 
liressure, 

â  ii.  5.  r#a  section  de  la  symphyse  est  complète.  On  entend  le 
craquomeut  caractéristique  et  l'articulation  s'entr'ouvre. 

Immédiatement  M.  Lepage  fait  une  application  de  forceps.  Il 
cuuimeiict;  par  la  branche  gauche  ;  il  place  ensuite  la  branche 
droite  et  fait  facilement  l'extraction. 

3  h.  10.  L'enfant  est  hors  de  la  vulve.  Il  baigne  dans  un  liquide 
amïïit>ti(iue  verdâtre.  On  coupe  le  cordon.  La  durée  totale  du 
travail  a  été  de  39  h.  20.  L'enfant  est  porté  sur  le  lit.  Son  poids 
t}^i  (îo  3,000  gram.  Sa  longueur  totale  de  50  cent.  Le  cœur  bat. 
! /ou  Tant  ne  respire  pas,  est  ramené  à  la  vie  par  des  frictions  à 
TalDOol  et  des  insufflations  avec  Tinsufllateur  de  Ribemont.  Il 
pousse  bientôt  de  légers  cris. 
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3  h.  20.  La  délivrance  se  fait  par  expression  exercée  par 
M.  Dujon,  interne  du  service.  On  fait  une  injection  à  la  femme, 
on  lui  met  un  tampon  vaginal.  M.  Lepage  pratique  les  sutures^ 
trois  profondes  à  la  soie  et  deux  cutanées  au  crin  de  Florence. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit  les  jambes  fixées  Tune  contre 
Tautre  par  deux  serviettes,  Tune  sus-malléolaire,  l'autre  passant 
au-dessus  des  genoux. 

Diamètres  de  la  tête  de  Venfant, 

Occipito-frontal 11,3 

Occipito-mentonnier 13,6 

Bi-pariétal 9,6 

Bi-temporal 8 

Sous-occipito-bregmatique 10 

Le  pariétal  gauche  est  enfoncé  au-dessous  du  pariétal  droit  et 
sous  le  frontal  droit.  Le  frontal  gauche  chevauche  légèrement  sur 
le  frontal  droit.  L'occipital  est  enfoncé  sous  les  deux  pariétaux. 
L'empreinte  du  promontoire  se  trouve  marquée  à  1  cent.  1/2  en 
dehors  de  la  suture  sagittale,  un  peu  au-dessus  de  la  bosse  parié- 
tale gauche. 

État  des  annexes. 

Placenta 620  gr. 

Cordon 60  cent. 

Membranes entières 

Liquide  amniotique  teinté  de  méconium... 

Les  suites  de  couches  sont  apyrétiques:  T.  maxima  37**,4.  Les 
fils  sont  enlevés  le  septième  jour.  La  mère  et  Tenfant  quittent  le 
service  en  bon  état,  le  6  septembre. 

Obs.  2.  —  687.  —  La  nommée  B...,  âgée  de  36  ans,  femme  de 
ménage,  entre  à  la  maternité  de  Saint-Louis,  le  25  août  1895,  à 
9  heures  et  demie  du  soir. 

Elle  est  enceinte  pour  la  cinquième  fois  et  à  terme,  ses  dernières 
règles  ayant  eu  lieu  le  20  novembre  1894. 

Elle  a  des  douleurs  depuis  2  h.  et  demie  du  soir,  25  août. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants,  trois 
frères  en  bonne  santé. 
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Antécédente  personnels.  —  La  malade  a  été  élevée  au  sein,  elle 
n'a  marché  qu^à  Tâge  de  2  ans. 

1'*  grossesse.  —  Enfant  vivant,  du  sexe  masculin  du  terme  de 
6  mois,  mort  au  bout  d'une  heure  environ. 

2*  grossesse,  —  Enfant  vivant,  du  sexe  masculin  du  terme  de 

8  mois,  mort  au  bout  de  deux  jours. 

3«  grossesse.  —  Eafant  vivante,  du  sexe  féminin,  du  terme  de 

9  mois;  ayant  présenté  le  siège,  mort  également  dans  les  jours 
qui  ont  suivi  Taccou chôment. 

4e  grossesse.  —  Enfant  vivant,  du  sexe  masculin,  à  terme, 
extrait  par  une  application  de  forceps,  mort  peu  de  temps  après 
raccouchement. 

5°  grossesse  actueife.  —  Les  dernières  règles  datent  du  20  novem- 
bre. 

La  malade  a  perdu  de  l'eau. 

L'examen  obstétrical  donne  à  une  sage-fpmme  du  service  les 
reoseiguements  suivants  : 

Palper.  —  Paroi  abdominale  chargée  de  graisse  et  masquant 
les  caractères  de  la  présentation,  œdème  sous-pubien  assez  con- 
sidérable. 

Auscultation.  —  Bruits  du  cœur  fœtal  normaux. 

Toucher ^  —  Col  effacé,  dilatation  comme  1  fr.,  tête  peu  engagée 
dans  rexcavâtiou  pelvienne. 

On  ne  constate  pas  de  rétrécissement  du  bassin  et  cette  malade 
est  envoyée  chez;  une  sage-femme  de  la  ville  où  elle  reste  jusqu'au  • 
lundi  26  août,  11  heures  du  matin,  heure  à  laquelle  elle  entre  de 
nouveau  à  la  maternité  de  Saint-Louis. 

A  11  h.  et  demie,  Dujon  tente  une  application  de  forceps.  La  tête 
est  au  détroit  supérieur  enO.I.G.T,  La  branche  gauche  est  placée  la 
première.  La  branche  droite  est  placée  ensuite  par  un  mouve- 
ment de  spire.  On  tire  avec  le  tracteur  doucement  pendant  un 
quart  d'heure.  Rien  ne  vient  ;  le  forceps  est  enlevé  et  on  téléphone 
à  M.  Lepage, 

M.  Lepagô  arrive  à  1  heure  de  l'après-midi;  il  constate  que  les 
bruits  du  cœur  fœtal  sont  assez  irréguliers  et  qu'il  existe  un  ré- 
trécissement du  bassin. 

11  tento  une  application  de  forceps.  La  tête  est  toujours  au 
détroil  supérieur  en  O.LG.T.  L'application  reste  inutile. 

Alors  on  endort  la  malade,  on  la  rase,  on  fait  la  toilette  vaginale 
et  M.  Lepage  procède  à  la  symphyséotomie. 
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Il  fait  à  1  cent,  au-dessus  du  clitoris  une  incision  verticale  de 
3  à  4  cent,  d'étendue  et  va  à  la  recherche  de  la  symphyse  avec  la 
pulpe  de  l'index  gauche.  La  section  de  la  symphyse  est  faite  au 
bistouri  boutonné,  sur  le  doigt  conducteur. 

L'enfant  du  sexe  masculin  est  extrait  au  forceps  :  il  est  prompte- 
ment  ranimé.  Il  pèse  4,510  gr.  Les  principaux  diamètres  de  la  tête 
sont  :  O.M.  14  cent.,  O.P.  13  cent.,  B.P.  10  cent,  et  demi.  Bi-T. 
9  cent.,  25,  O.B.  11  cent.  3. 

La  délivrance  artificielle  est  faite  un  quart  d'heure  après  l'ex- 
traction du  fœtus. 

Au  moment  de  l'injection  on  s'aperçoit  qu'il  y  a  une  déchirure  de 
la  partie  supérieure  et  droite  du  vestibule,  faisant  communiquer 
le  vagin  avec  la  plaie.  L*urèthre  est  dévié  vers  la  gauche.  Cette 
déchirure  est  fermée  au  catgut-  Les  sutures  de  Tincision  sont 
faites,  les  superficielles  au  crin  de  Florence,  les  profondes  à  la 
soie.  Pansement  iodoformé.  Liens  maintenant  accolées  les  deux 
jambes.  Ceinture  métallique. 

27  août.  M.  Lepage  sonde  la  malade,  qui  n'a  pas  uriné  depuis  son 
opération.  T.  M.  37o;  T.  S.,  37o,2. 

Le  28.  Mii«  Guillory  sonde  la  malade,  T.  M.  36o,8;  T.  S.  37^,6. 

Le  29.  T.  M.,  37o,2.  T.  S.,  37o,6. 

Le  30.  Matin  et  soir,  M"«  Guillory  sonde  la  malade. 

Le  31.  T.  M.  370,4.  ;  T.  S.  37s8. 

2  septembre.  La  malade  a  du  pus  dans  ses  urines;  on  continue 
à  la  sonder,  on  fait  par  jour  quatre  lavages  de  vessie  à  l'eau  bori- 
quée,  T.  M.  37o,6;  T.  S.  38«,8. 

Le  5.  On  enlève  les  fils.  La  cystite  diminue.  L'enfant  va  bien. 

Le  10.  Cystite  disparue.  On  cesse  les  injections,  on  enlève  les 
deux  derniers  fils  qui  restaient,  ainsi  que  la  ceinture  métallique. 

Le  17.  T.  M.  370,6;  T.  S.  38o,2. 

Le  22  septembre.  La  malade  se  lève;  marche  péniblement;  le 
soir,  température  38». 

Le  23.  La  température  est  descendue  à  37o. 

Le  24.  La  malade  s'est  levée  pendant  une  demi-heure. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  très  intenses  au  niveau  du  méat  uri~ 
naire. 

Le  28.  La  malade  accuse  une  douleur  beaucoup  plus  intense. 

2  octobre.  La  malade  va  bien,  mais  se  plaint  d'être  mouillée 
constamment. 
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Le  7.  M.  Lepage  examine  la  malade  et  ordonne  des  injections 
très  chaudes  au  sublimé. 

Le  9,  Lii  malade  va  bien  et  n'a  pas  d'incontinence  d'urine.  Elle 
marclie  bien. 

L'enfant  pèse  à  la  sortie  5  k.  430. 

Obs.  3.  —  725.  —  La  nommée  L...,  âgée  de  24  ans,  journalière, 
entre  à  la  salle  de  travail,  le  4  septembre  à  1  heure  du  matin. 

Antécédents  héréditaires.— Père  inconnu.  Mère  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  l'enfance,  rougeole,  fièvre 
typhoïde  et  scarlatine.  Premières  règles  à  11  ans.  Depuis,  mens- 
truation régulière  et  normale. 

1"  accouchement  en  1892,  à  l'hôpital  Tenon. 

Voici  la  note  qu'a  bien  voulu  me  remettre  sur  cet  accouche- 
ment M,  Cbampetier  de  Ribes.  Cette  femme  arrive  le  15  février 
1891,  à  midi,  souffrant  très  peu.  Le  16,  à  8  heures  du  matin,  les 
douleurs  sont  plus  fortes  :  présentation  du  sommet  en  O.I.G.T. 
Enfant  vivant,  col  effacé.  Bassin  :  diamètre  promonto-sous- 
I)ubîen  ;  10  centim.,  angle  sacro-vertébral  bas.  La  dilatation  n'est 
complète  que  le  20  à  9  heures  et  demie  du  matin  ;  la  tête  reste 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  A  10  heures  et  demie,  anesthésie 
chloroformique,  rupture  artificielle  des  membranes  ;  M.  Cham- 
petier  de  Rlbes  fait  trois  applications  de  forceps  et  extrait  un 
fœtus  du  poids  de  2,960  gr.  qui  est  insufflé  pendant  2  heures  et 
qui  meurL  une  demi-heure  après  avoir  été  ranimé. 

2«  accouchement  en  1892  d'un  enfant  à  terme,  à  la  Maternité  de 
Saint- Louis,  Version  par  manœuvres  internes  :  enfant  cintrait  vivant 
qui  pèse  3,050  gr.  et  qui  meurt  ensuite;  Diam.  9  c.  5  (Bar). 

3*  accouchement  en  1893,  Maternité  de  Saint-Louis  ;  accouche- 
ment prématuré  provoqué.  L'enfant  a  actuellement  20  mois. 

4e  grossesse  actuelle.  —  Dernière  apparition  des  règles 
inconnue.  La  malade  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  le 
2  septembre  à  6  heures  du  matin  ;  les  membranes  se  sont  rom- 
pues spontanément  à  6  heures  du  matin  le  3  décembre.  Lorsque 
la  malade  arrive  dans  le  service,  elle  est  en  travail  depuis  long- 
temps déjà  et  la  dilatation  est  complète, 

Présentation  du  sommet  en  position  droite,  variété  transver- 
sale. Téic  ûxée  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Bosse  séro-san- 
guine  volumineuse.  Tête  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur.  Les 
bruits  du  coeur  sont  bons.  A  6  heures  du  matin  la  tête  ne  pro- 
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gresse  pas;  le  doigt  atteint  la  face  antérieure  du  sacrum,  mais  la 
saillie  que  font  la  tête  et  surtout  la  bosse  séro-sanguine  dans 
Texcavation  empêche  le  doigt  d'arriver  sur  le  promontoire.  Bruits 
du  cœur  bons. 

A  10  heures  du  matin,  M.  Lepage  constate  le  même  état  que 
précédemment.  Il  n'y  a  pas  à  songer  à  la  version  en  raison  de 
Tamorcement  de  la  tête  et  de  la  rétraction  de  l'utérus. 

La  dilatation  étant  complète  depuis  plus  de  9  heures,  M.  Lepage 
décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie  et  fait  endormir  la  malade. 
Une  pince  est  placée  sur  le  clitoris  et  confiée  à  un  aide  qui 
l'abaisse  ;  incision  de  4  centim.  sur  la  ligne  médiane.  L'extrémité 
inférieure  commence  à  1  travers  de  doigt  au-dessus  du  clitoris  : 
débridement  au-dessus  de  la  symphyse  pour  introduire  l'index 
gauche  derrière  l'articulation.  Section  de  l'articulation  de  haut 
en  bas  avec  un  bistouri  boutonné.  Au  cours  de  l'opération  il  se 
produit  au  niveau  du  clitoris  et  des  tissus  caverneux  voisins  une 
hémorrhagie  assez  abondante  qui  s'arrête  par  la  compression  et 
par  l'application  de  quelques  pinces  hémostatiques.  La  partie 
gauche  du  clitoris  et  de  la  petite  lèvre  correspondante  à  été  légère- 
ment déchirée  par  la  pince  qui  l'abaissait. 

A  10  h.  40,  immédiatement  après  la  section  de  la  symphyse  et 
après  un  écartement  qui  n'a  pas  été  mesuré  pour  ne  pas  enlever  le 
tamponnement  inter-pubien,  la  tête  s'engage,  la  malade  a  des 
contractions  utérines  fortes  qui  amènent  bientôt  l'expulsion  spon- 
tanée d'un  fœtus  du  sexe  féminin  qui  naît  en  état  de  mort  appa- 
rente, mais  qui  est  bientôt  ranimé  sans  avoir  besoin  de  l'insuffla- 
tion. Il  crie  au  bout  de  8  à  10  minutes.  Cet  enfant  pèse  3  k.  400 
et  mesure  51  centim.  de  longueur.  Principaux  diamètres  de  la  tête  ; 
O.F.  11,3.  O.M.  12,5.  Bi-P.  9,6.  Bi-T.  8,1.  S.O.B.  9,5.  Délivrance 
naturelle  à  11  heures  du  matin.  Le  placenta  pèse  450  gr. 

La  plaie  pubienne  est  réunie  par  4  sutures  profondes  avec  de 
la  soie  et  3  superficielles  avec  du  crin  de  Florence  ;  2  catguts  sur 
la  plaie  clitoridienne.  Pas  de  lésions  des  parties  molles.  Panse- 
ment iodoformé  dans  le  vagin. 

La  tête  du  fœtus  est  très  déformée  ;  bosse  séro-sanguine  volu- 
mineuse, siégeant  sur  le  pariétal  gauche.  Empreinte  du  sacrum 
étendue  au-dessous  delà  bosse  pariétale  droite.  Le  frontal  gauche 
chevauche  sur  le  frontal  droit.  Le  pariétal  gauche  fait  une  saillie 
de  3  ou  4  millimètres  au-dessus  du  pariétal  droit.  L'occipital  est 
très  enfoncé  sous  les  deux  pariétaux.  T.  S.  37o,4. 
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5  septembre.  T.  M.  30o,8;  T.  S.  36o,7.  I/état  général  est  bon; 
l'enfant  tète  sa  mère.  Le  soir  on  pratique  le  cathétérisme. 

Le  6.  T.  M.  360,9  ;  T.  S.  37^3.  La  malade  urine  spontanément, 
]■  enfant  va  bien. 

Le  7.  T.  M.  38o;  T.  S.  38o,4.  État  général  bon.  Montée  laiteuse 
forte. 

Le  8,  T.  M.  38«.  Pas  de  frisson  :  on  enlève  le  pansement  îodo- 
formé  vaginal. 

L'enfant  commence  à  augmenter  ;  après  avoir  pesé  3,250  le 
6  septembre,  il  pèse  3,320. 

Le9.  T,  M.  37o,4;T.  S.  37^,9. 

Le  10,  T.  M.  370,4  ;  T.  S.  37*».  On  fait  à  la  malade  2  injections 
vaginales  par  jour. 

Le  U.  T.  M.  370;  T.  S.  37o,2.  L'enfant  pèse  3,410  gr. 

Le  12,  T.  M.  370,2 ;  T.  S.  37o,6.  On  enlève  les  fils  de  suture  de 
la  p!aie  pubienne.  La  réunion  est  bonne  ;  la  malade  urine  bien.  On 
retire  la  ceinture  métallique  pour  la  mettre  à  une  autre  femme. 
A  partir  de  ce  moment  la  mère  et  Tenfant  continuent  à  bien  se 
porter.  La  température  maxima  de  la  mère  est  de  37o,2. 

La  malade  se  lève  le  25  septembre.  Le  20  septembre  l'enfant 
pèse  3  k.  920  gr. 

La  mère  et  l'enfant  quittent  le  service  le  29  septembre  en  très 
bonne  santé.  La  malade  marche  sans  difficulté  et  ne  souffre  pas. 

Obs.  4.  —  735.  —  La  nommée  O.  D...,  âgée  de  27  ans,  entre  à 
la  maternité  de  l'hôpital  Saint-Louis,  le  6  septembre  1896,  à 
5  h,  30  du  matin.  Les  premières  douleurs  ont  apparu  le  5  sep- 
tembre, h  9  heures  du  matin.  Rupture  de  la  poche  des  eaux  à 
2  heures  de  l'après-midi  le  5  septembre. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  et  mère  bien  portants. 

Anti^cédûnts  personnels.  —  N'a  commencé  à  marcher  qu'à  l'âge 
de  4  ans.  Rougeole  à  Tâge  de  6  ans. 

Irc  grossesse  en  1888  .-Accouchement  à  terme;  extraction  à 
Taide  du  forceps  d'un  enfant  mort,  après  cinquante-six  heures  de 
travail. 

2«  grossesse  en  1889  :  Accouchement  spontané  à  terme  d'une 
fille  qui  vit  actuellement. 

3«  grossesse  en  1891  ;  Accouchement  spontané  à  terme,  après 
dix  heures  de  travail,  d'un  garçon  mort  de  méningite  à  17  mois. 

4«  grossesse  en  1893  :  Accouchement  spontané  à  terme,  après 
vingt  heures  de  travail,  d'un  garçon  qui  vit  actuellement. 
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5«  grossesse,  actuelle.  —  Dernières  règles  du  18  au  20iioveaibre 
1894.  Pendant  les  sept  premiers  mois  de  la  grossesse,  étourdisse- 
ments  et  vomissements  répétés. 

Cette  femme  est  amenée  dans  le  service  après  avoir  subi,  en 
ville,  cinq  applications  de  forceps  qui  n'ont  pu  entraîner  la  tête. 
L'utérus  remonte  à  38  centim.  au-dessus  du  pubis.  Le  siège  est 
au  fond  de  Tutérus,  dos  à  gauche,  tête  fœtale  amorcée.  Les  bruits 
du  cœur  s'entendent  nettement  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et 
en  avant. 

Au  toucher,  on  constate  des  lésions  vulvo-vaginales  produites 
paroles  applications  de  forceps.  La  dilatation  est  complète.  Une 
bosse  séro-sanguine  volumineuse  masque  les  fontanelles.  Les 
urines  sont  sanguinolentes.  Température  axillaire  :  38«,8. 
Pouls  :  68. 

A  10  h.  20  du  matin,  le  6  septembre,  anesthésie  chloroformi que- 
Par  le  toucher,  en  repoussant  légèrement  la  tête,  M.  Lepage 
atteint  Tangle  sacro- vertébral  et  mesure  10  centim.  de  diamètre 
promonto-sous-pubien.  La  bosse  séro-sanguine  étant  volumi- 
neuse, introduction  de  la  main  pour  reconnaître  Toreille  posté- 
rieure qui  se  trouve  juste  au-dessus  de  Tangle  sacro-vertébral  et 
dont  Tangle  du  pavillon  est  dirigé  à  gauche. 

En  raison  des  trois  accouchements  antérieurs  spontanés,  et  en 
raison  des  interventions  qui  ont»été  pratiquées  en  ville,  M.  Lepage 
hésite  à  sectionner  la  symphyse  du  pubis  et  tente  de  terminer 
l'extraction  du  fœtus  avec  le  levier  préhenseur  mensurateur  de 
Farabeuf,  sans  agrandir  le  bassin  au  préalable. 

La  main  droite  est  introduite  dans  les  organes  génitaux,  le 
guide  redresseur,  tenu  de  la  main  gauche,  est  glissé  sur  le  pariétal 
postérieur,  puis  sur  cette  branche-guide  est  placée  la  cuiller 
postérieure  qui  est  maintenue  solidement  par  un  aide.  La  branche 
articulée,  cuiller  antérieure,  est  facilement  introduite.  Difficultés 
très  grandes  pour  mettre  le  crochet  qui  réunit  les  deux  cuillers. 
M.  Lepage  est  obligé  de  retirer  deux  fois  les  cuiller  et  ce  n'est 
qu'à  la  troisième  application  qu'il  peut  arriver  à  placer  le  crochet 
et  à  maintenir  le  levier  bien  articulé.  Des  tractions  sont  exercées 
pour  engager  l'un  après  l'autre  les  deux  pariétaux,  mais  sans 
résultat.  La  symphyséotomie  est  décidée. 

A 11  h.  6,  section  de  la  peau  par  une  incision  médiane  et  verti- 
cale dont  la  limite  inférieure  est  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
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du  clitoris  qui  est  abaissé  par  une  pince  à  forcipressure.  L'index 
gauche  est  glissé  en  arrière  de  la  symphyse.  Section  de  Tarticu- 
lation  avec  le  bistouri  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 
Ilémorrhagie  assez  abondante  au  moment  de  la  section  de  la 
partie  inférieure  de  la  symphyse.  Il  n'existe  pas  de  lésions  du 
vagin  ni  de  la  vulve  à  ce  moment  où  l'on  obtient  un  écartement  dû 
5  centim. 

Ail  h,  55,  on  commence  les  tractions.  En  raison  des  difficultés 
qu'il  a  eues  pour  appliquer  le  levier  préhenseur,  M.  Lepage  se  sert 
du  forceps,  et  l'applique  comme  pour  une  gauche  transversale. 
Apres  quelques  tractions,  l'instrument  a  tendance  à  déraper  :'  on 
le  désarticule.  C'est  à  ce  moment  qu'en  pratiquant  un  toucher 
manuel  plus  complet,  M.  Lepage  constate  qu'il  s'agit  d'une  variété 
frontale  de  la  présentation  de  la  face.  La  deuxième  application 
est  faite  comme  pour  une  droite  transversale,  c'est-à-dire  en  com- 
mençant par  la  branche  droite;  la  tête  est  entraînée  en  trans- 
versale et  ce  n'est  que  tardivement  qu'elle  se  dégage  face 
en  avant.  L'enfant  naît  un  peu  asphyxié,  mais  il  suffit  do  lui 
enlever  les  mucosités  qui  se  trouvent  dans  le  pharynx  pour  le 
ranimer,  Llnsufïlateur  Ribemont  est  introduit  à  trois  ou  quatre 
reprises  dans  la  trachfîe,  pour  retirer  des  mucosités  épaisses  et 
%^erdâtres.  C'est  un  garçon  pesant  4  kilog.  et  ayant  51  centim.  de 
longueur.  Diamètres  de  la  tête:  0,F.,  11  cent.  6;  O.M.,  13  cent.  3; 
Bi-P.,  9  cent.  2;  BIT.,  8  cent.  5;  S.O.Br.,  10  cent.  3.  Bosse  séro- 
sanguine  volumitiouse  siège  en  avant  de  la  fontanelle  antérieure. 

A  11  h.  30,  délivrance  par  expression.  Le  placenta  pèse  580  gr. 

Ail  h.  35,  suture  titj  la  plaie  pubienne  avec  trois  points  pro- 
fonds à  la  soie  et  deux  superficiels  au  crin  de  Florence. 

Une  déchirure  s'est  produite  transversalement  entre  le  clitoris 
et  le  vagin;  elle  est  suturée  au  catgut.  Les  parties  molles  anté- 
rieures sont  tellement  tuméfiées  et  noirâtres  qu'il  n'est  pas 
possible  de  retrouver  l'orifice  uréthral. 

L'enfant  présente  une  plaie  contuse  de  la  paupière  inférieure 
gauche  et  de  la  narine  du  même  côté.  A  la  partie  supérieure  de 
la  lèvre  supérieure,  partant  du  même  côté  et  partant  de  l'aile  du 
nez,  on  trouve  une  plaie  contuse,  arrondie,  qui  est  due  à  l'appli- 
catioii  d'une  cuiller  du  forceps.  Sur  la  voûte  palatine  du  même 
côte,  plaie  formant  eschare.  Au-dessus  de  la  bosse  pariétale 
droite,  Il  existe  une  dépression  avec  enfoncement  de  l'os  pariétal 
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Les  dimensions  antéro-postérieures  de  cet  enfoncement  sont  de 
2  centim.  et  demi.  Il  semble  légitime  d'admettre  que  ces  lésions 
ont  été  produites  par  les  applications  de  forceps  faites  en  ville. 

On  trouve  en  effet  au  voisinage  de  chacune  des  deux  oreilles 
les  empreintes  des  deux  applications  de  forceps  faites  dans  le 
service. 

L*enfant  crie  bien.  Il  présente  une  paralysie  faciale  très  mar- 
quée du  côté  gauche.  La  sensibilité  est  un  peu  diminuée  du  côté 
du  membre  inférieur  droit.  Pas  de  contractures  des  membres. 

7  septembre.  T.  M.  37o,2;  T.  S.  37°.  Pas  de  vomissements. 
Léger  écoulement  sanguin.  État  général  bon.  L'enfant  est  nourri 
au  verre  avec  du  lait  de  la  nourrice.  Il  ne  peut  téter. 

Le  8.  T.  M.  370;  T.  S.  37«,6.  État  général  bon.  A  la  visite  du 
matin  il  n'y  a  pas  eu  de  miction  ;  la  vessie  n'est  pas  distendue  et 
la  malade  ne  souffre  pas.  On  décide  d'attendre  quelques  heures 
pour  pratiquer  le  cathétérisme.  Dans  la  soirée,  un  flot  d'urine 
s'écoule  par  le  vagin,  les  urines  recueillies  ne  contiennent  ni 
sang  ni  albumine.  A  partir  de  ce  moment,  la  femme  perd  ses 
urines  goutte  à  goutte  et  se  trouve  constamment  mouillée. 

Le  9,  T.  M.  370,2  ;  T.  S.  37o,l.  L'incontinence  d'urine  persiste. 
L'enfant  présente  toujours  une  paralysie  faciale  très  accusée  et 
on  ne  le  met  pas  au  sein  à  cause  des  plaies  contuses  de  la  face 
et  en  particulier  de  la  plaie  de  la  voûte  palatine. 

Le  10.  T.  M.  370  ;  T.  S.  37o,9.  Les  urines  coulent  par  le  vagin. 

Le  11.  T.  M.  37^2.  T.  S.  37»,3.  On  donne  à  l'enfant  40  grammes 
de  lait  de  nourrice  toutes  les  deux  heures.  La  mère  a  les  bouts* 
des  seins  mal  faits  et  la  montée  laiteuse  n'a  pas  été  considérable. 

Le  12.  T.  M.  370;  T.  S.  37^  L'enfant  prend  le  sein  de  la  mère. 
Il  tète  bien.  Son  cri  est  me.illeur.  Il  pèse  3  kilog.  500.  La  plaie 
de  la  face  est  pansée  avec  des  compresses  boriquées. 

Le  13.  T.  M.  360,9;  T.  S.  36o,9.  On  enlève  tous  les  fils,  sauf  un 
fil  profond.  L'enfant  pèse  3  kilog.  450. 

Le  14.  T.  M.  36o,9;  T.  S.  37^,2^. 

Le  15.  T.  S.  36«,9;  T.  S.  37o,4.  On  enlève  le  dernier  fil.  Plaie 
pubienne  bien  réunie.  L'écoulement  de  l'urine  persiste. 

Le  17.  L'enfant  est  électrisé  tous  les  jours  pendant  10  minutes 
avec  des  courants  continus. 

Le  20.  État  de  la  mère  et  de  l'enfant  assez  satisfaisants.  L'en- 
fant pèse  3  kilog.  650.  Il  est  allaité  presque  entièrement  par  sa 
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irière.  On  applique  la  ceinture  métallique  de  Piaard  qui  n'a  pu 
être  mise  après  ropération,  parce  qu'elle  servait  à  une  autre 
femme. 

Le  2B.  M.  Lepage  examine  la  femme  et  constate  qu'en  injec- 
tant un  liquide  coloré  dans  la  vessie  à  l'aide  d'une  sonde  intro- 
duite dans  l'urèthre,  le  liquide  ressort  au  niveau  du  col  utérin. 
Il  conclut  à  Texistence  d'une  ûstule  vésico-utérine  et  place  une 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Le  29.  La  malade  urine  par  la  sonde  à  demeure  dans  la  vessie, 

1"'  octobre.  L'écoulement  d'urine  se  fait  toujours  par  la  sonde. 

Le  S.  Dana  le  biit  d'augmenter  la  capacité  de  la  vessie,  on 
injecte  ÎOO  grammes  d'eau  boriquée  et  on  obture  la  sonde  à  de- 
meure. Le  liquide  borique  s'écoule  par  le  vagin  sans  que  la 
malade  éprouve  le  besoin  d'uriner. 

Le  10,  La  malade  se  plaint  d'une  douleur  siégeant  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse  au  niveau  du  pli  génito-crural, 
douleur  dans  le  mollet  de  l'autre  jambe.  Compresses  d'eau  bori- 
quée. Pas  d'élévation  de  température. 

Depuis  le  15  septembre  jusqu'à  sa  sortie  de  l'hôpital,  la  tempé- 
rature n'a  pas  dépassé  une  seule  fois  37o,6. 

Le  11,  La  douleur  n'existe  plus  au  niveau  de  la  cuisse,  mais 
elle  persiste  au  niveau  du  mollet.  Application  de  compresses  de 
chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Le  12.  Injection  dans  la  vessie  d'eau  boriquée.  Le  liquide 
s'écoule  par  le  vagin.  État  général  bon.  La  paralysie  faciale  de 
l'enfant  diminue. 

Le  14.  Grand  bain.  La  malade  perd  toujours  son  urine  par  le 
vagin. 

Le  16.  La  malade  se  lève  un  peu.  Elle  se  plaint  de  souffrir  du 
mollet. 

Le  17.  Dans  la  nuit  du  16  au  17,  vers  2  heures  du  matin,  la 
malade  éprouve  le  besoin  d'uriner.  Mise  immédiatement  sur  le 
bassin  elle  expulse  environ  un  verre  d'urine.  A  partir  de  ce 
momoût,  il  n'y  a  plus  d'écoulement  d'urine  par  la  vulve,  les 
linges  ne  sont  pas  mouillés.  A  7  heures  du  matin,  nouvelle  mic- 
tion peu  abondante.  A  8  h.  1/2,  la  malade  urine  à  nouveau;  elle 
ne  rossent  aucune  douleur.  A  partir  de  ce  moment,  elle  éprouve 
le  besoin  d*uriner  toutes  les  deux  heures. 

Les  mictions  s'espacent  et  deviennent  plus  abondantes. 
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Le  30. Cette  femme  marche  facilement;  elle  éprouve  seulement 
un  peu  de  gêne  au-dessus  du  jarret  droit.  Pas  de  claudication. 
La  miction  est  normale.  Cependant  lorsque  la  malade  marche, 
elle  se  sent  mouillée  par  les  urines.  En  examinant  le  vagin  on 
voit  s'écouler  Turine  au  niveau  de  Torifice  utérin.  Il  est  toutefois 
difficile  de  préciser  si  la  fistule  siège  dans  la  cavité  utérine  pro- 
prement dite  ou  tout  à  fait  au  niveau  de  l'insertion  du  vagin  sur 
la  lèvre  antérieure  du  col  qui  est  en  partie  détruite. 

La  mère  et  l'enfant  quittent  le  service  le  30  octobre.  Depuis 
trois  semaines  la  paralysie  faciale  de  l'enfant  a  beaucoup  diminué 
malgré  des  complications  résultant  d'un  eczéma  impétigineux  du 
cuir  chevelu  et  d'abcès  superficiels  qui  ont  dû  être  incisés  ;  l'enfant 
a  continué  à  augmenter  de  poids  et  sort  en  bon  état.  La  dépres- 
sion du  pariétal  droit  reste  seule  aussi  accusée  ;  mais  il  ne  semble 
pas  qu'il  y  ait  lieu  d'intervenir  par  une  trépanation  puisque  les 
phénomènes  paralytiques  ont  presque  entièrement  disparu. 

Réflexions.  —  Chez  cette  femme  il  est  certain  qu'à  la 
dystocie  maternelle  résultant  de  la  viciation  pelvienne  est 
venue  s'ajouter  la  dystocie  fœtale  causée  par  la  déflexion  de 
la  tête.  Lorsque  cette  femme  s'est  présentée  dans  le  service, 
on  pouvait  hésiter  à  pratiquer  la  symphyséotomie  pour  les 
raisons  que  nous  avons  données  au  cours  de  l'observation. 
Lès  lésions  maternelles,  produites  pendant  l'extraction,  sont 
dues  à  la  déflexion  de  la  tête  et  à  la  distension  des  parties 
molles  par  cette  tête  descendant  en  transversale. 

Quant  à  la  complication  de  fistule  vésico-vaginale  ou 
vésico-utérine,  ellQ  ne  peut  en  aucune  façon  être  attribuée 
à  la  symphyséotomie. 

Si  en  effet  la  vessie  avait  été  blessée  par  le  bistourf  ou 
par  le  bord  tranchant  du  pubis,  c'est  évidemment  au  niveau 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  qu'aurait  siégé  la  lésion. 

Il  est  légitime  d'admettre  que  cette  fistule  urinaire  est  due 
â  une  eschare  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Cette 
eschare  a  été  causée  probablement  par  la  pression  prolongée 
de  la  tête  fœtale.  Il  est  difficile  de  préciser  quelle  part  ont  eue 
dans  cet  accident  les  applications  de  forceps  faites  en  ville  ; 
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quant  au  levier^  il  ne  nous  semble  guère  que,  vu  le  peu  de 
durée  et  le  peu  d'intensité  des  tractions ,  il  ait  pu  produire 
semilable  lésion. 

Cette  femme  déclare  que  lors  d  un  de  ses  accouchements 
antérieurs  elle  aurait,  pendant  quelque  temps,  perdu  égale- 
ment ses  urines,  mais  il  lui  est  impossible  de  préciser  si  les 
urines  s*écoulaienfc  par  le  vagin  ou  par  Turèthre- 


Ho  FIT  AT,  Trousse  A  tr.  —  M.  Broca. 
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Messieurs,  je  désire  attirer  votre  altention  sur  une  fillette 
atteinte  d'une  lésion  assez  rare,  mais  fort  importante  à  con- 
naître aussi  bien  pour  son  diagoostic  et  son  traitement  que 
pour  les  considérations  médico-légales  auxquelles  elle  peut 
donner  lieu  ;  il  s'agit  d'un  prolapsus  de  la  muqueuse  uré- 
thrale.  Voyons  d'abord  Thistoire  de  la  malade  que  vous  avez 
eue  sous  les  yeux;  je  vous  rappellerai  ensuite  deux  obser- 
vations que  j'ai  recueillies  l'an  dernier  et  qui  servent  de  base 
à  un  intéressant  mémoire  de  mon  élève  H,  Blanc  (t). 

Le  12  février  1896  ,  on  m'a  présenté  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Trousseau  une  enfant  de  6  ans,  souffrant  depuis 
trois  jours  de  pertes  de  sang  par  la  vulve.  Il  y  avait  un  suin- 
tement léger,  mais  continu;  à  la  fin  de  la  journée  la  chemise 
était  tachée  comme  celle  d'une  femme,  et  pour  une  fille  de 
6  ans  cela  parut  anormal  à  la  mère,  qui  dès  lors  vint  con- 
sulter à  ThôpitaL 

L'interrogatoire  ne  nous  a  révélé  aucun  antécédent  héré- 
ditaire digne  d'être  noté.  Ilnous  a  appris  —  et  cerenseigne- 


(11  H.  lîLANC.  ProIftpE^iis  de  la.  miinueuie  nrêthrale  choz  lu  feTiiiïie,  et  en 
particulier  clx'z  In  petite  fille.  Anti,  thjs  ytmîudki  (hs  arg.  tjéiutO'îfnft.^ 
juin  1895, 
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ment  étiologique  est  de  quelque  importance  —  que  Thë- 
morrhagie  a  débuté  le  jour  où  Teiifant  s'est  levée  pour  la 
première  fois  après  un  séjour  au  Ut  de  15  jours  pour  une 
bronchite  accompagnée  de  fortes  quintes  de  toux. 

Immédiatement,  j'ai  examiné  devant  vous  la  région  vnlvaire 
et  je  vous  ai  fait  constater  que  tout  y  était  d'apparence  nor- 
male, sauf  le  méat  uréthraK  Là  vous  avez  pu  voir  quelques 
traces  de  sang  sur  un  petit  bourrelet  rouge  à  peine  saillant, 
ressemblant  aune  muqueuse  enflammée.  C'en  était  une,  en 
effet,  et  sans  qu'il  ait  été  besoin  de  noua  attarder  à  une  dis- 
cussion oiseuse  de  diagûostic  différentiel,  cette  constatation 
a  suffi  pour  vous  prouver,  avec  évidence,  que  le  sang  était 
fourni  par  un  prolapsus  léger  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Le  résultat  de  la  thérapeutique  a  vite  confirmé  cette  opi- 
nion :  mon  interne  M»  Weil  a,  sur  mes  indications,  cautérisé 
3  jours  de  suite  le  bourrelet  saillant  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1/50  ^  dès  le  premier  attouchement, 
rhéraorrhagie  a  cessé  et,  au  bout  de  trois  jours,  tout  était 
terminé- 

L'oûservation,  que  je  viens  d'analyser  devant  vous,  vous 
enseigne  les  symptômes  habituels  de  la  thérapeutique  effi- 
cace du  prolapsus  uréthral  au  premier  degré,  ne  formant 
pas  tumeur.  Mais  si  on  abandonne  la  lésion  à  elle-même,  elle 
s'aggrave^et  la  muqueuse  enflammée,  exstrophiée,  constitue 
une  tumeur  rouge,  violacée,  quelquefois  môme  noirâtre  et 
d'aspect  gangreneux,  pouvant  atteindre  le  volume  d'une 
noisette,  d'une  noix^  plus  même,  chez  la  femme  adulte. 

Quelquefois,  cest  par  hasard,  à  Toccasion  des  soins  habi- 
tuels de  propreté,  que  la  mère  s'aperçoit  de  cette  tumeur* 
Le  fait  est  rare,  et  d'ordinaire  quelque  symptôme  attire  Tat- 
tention  :  ce  sera  quelquefois  la  dysurie,  la  douleur,  la  gêne 
par  la  marche,  par  le  frottement  des  linges  ;  ce  sera  en  géné- 
ral, la  lésion  étant  indolente,  un  écoulement  de  pus,  et 
surtout  de  sang.  C'était  le  cas  chez  notre  malade  actuelle  ; 
ce  Tétait  aussi  chez  une  do  celles  dont  H.  Blanc  a  publié 
robservation. 
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On  conçoit  que  ces  écoulements  anormaux  puissent  faire 
redouter  à  une  mère  que  sa  fille  ait  subi  des  atteintes  crimi- 
nelles, mais  il  est  sans  excuse  qu'un  homme  de  l'art  com- 
mette une  pareille  erreur.  Il  suffit  de  regarder  la  région  pour 
Yoir  qu'il  n'y  a  pas  trace  de  déchirure,  que  la  vulve  et  Thy- 
men  sont  absolument  normaux  et  que,  par  contre,  à  la  région 
du  méat  existe  une  tumeur  sessile,  perforée  au  centre  d'un 
orifice  où  pénètre  aisément  la  sonde.  Et  cependant,  voici 
rhistoire  médico-légale  de  le  première  fillette  quej'ai  soignée. 
Sa  m  ère  s'aperçoit,  un  matin,  qu'elle  porte  à  la  vulve  une 
tumeur  d'apparence  suspecte  :  et  vite,  chez  le  pharmacien, 
lequel,  entre  deux  bocaux,  conclut  à  un  viol.  On  se  décide  à 
consulter  le  médecin  de  la  famille,  qui  confirme  ce  diagnostic 
invraisemblable.  De  là  plainte  au  parquet  de  Versailles,  et 
un  médecin  légiste  est  commis  pour  examiner  l'enfant: 
alors  on  reconnut  enfin  qu'il  n'y  avait  aucun  signe  permet- 
tant de  conclure  au  viol,  mais  que  la  petite  malade  portait 
une  tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  le  médecin  ne  pouvait 
se  prononcer.  C'est  dans  ces  conditions  que  la  fillette  fut 
conduite  à  l'hôpital  Trousseau,  où  je  n'eus  qu'à  introduire 
une  sonde  dans  l'orifice  central  pour  voir  couler  l'urine  et 
pour  diagnostiquer  ainsi  la  lésion. 

Cette  petite  manœuvre  est  bien  aisée,  et  j'aurais  eu  honte, 
sans  Ihistoriette  que  je  viens  de  vous  raconter,  de  vous 
rappeler  d'y  recourir  avant  de  mettre  en  mouvement  les 
gendarmes  et  les  magistrats.  Jointe  à  l'intégrité  de  l'hymen, 
elle  écarte  immédiatement  l'hypothèse  de  viol  et,  d'autre 
part  elle  vous  permet  d'éviter  les  diverses  erreurs  de  dia- 
gnostic qui  ont  été  commises. 

Toutes  ces  méprises,  sans  doute,  s'expliquent,  soit  par 
une  ignorance  extrême  du  médecin,  comme  dans  mon  cas, 
soit  par  des  circonstances  cliiiiques  spéciales  qui  déroutent 
Tobservateur  le  plus  sagace  et  qui  dès  lors  ne  se  prêtent  pas 
à  une  étude  d'ensemble.  Le  seul  diagnostic  qui,  d'une  ma- 
nière générale,  doive  être  examiné,  consiste  à  différencier  le 
prolapsus  uréthral  des  diverses  tumeurs  de  Turèthre  chez  la 
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femme,  tumeurs  qui  semblent  d'ailleurs  ne  guère  prêter  à  la 
confusion  que  chez  la  femme  adulte. 

Pour  résumer  ces  considérations  diagnostiques,  je  n'ai 
qu'à  mettre  sous  vos  yeux  le  passage  où  elles  sont  exposées 
par  mon  élève  Blanc  : 

«  Dans  un  cas  de  Seguin,  la  muqueuse  prolabée  s'était 
sphacélée,  des  vomissements  étaient  sunrenDS,  l'état  géné- 
ral était  précaire.  On  pensa  à  une  hernie  étranglée. 

€  Tav^ot,  Hudson  rapportent  chacun  un  cas  où  l'orifice 
uréthral  fut  pris  pour  Torifice  utérin,  et  le  diagnostic  de 
prolapsus  de  l'utérus  fut  porté. 

«  Rarement  le  prolapsus  prête  à  de  pareilles  erreurs.  Il 
est  plus  délicat  quelquefois  de  se  prononcer  en  présence 
d'une  tumeur  née  dans  Turèthre,  d'un  prolapsus  partiel  à 
pédicule  intra-canaliculaire.  Le  cancer  de  lurèthre  (erreur 
de  Reichelt,  Benicke)  se  reconnaît  à  sa  marche  envahis- 
sante après  un  début  insidieux,  aux  difficultés  de  la  miction 
souvent  sanguinolente,  à  ses  caractères  de  tumeur  dure, 
ligneuse,  diffuse,  reposant  sur  une  muqueuse  indurée,  à 
Tadénopathie,  etc.  Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire  la 
confusion  possible  avec  des  kystes  uréthraux,  avec  une 
hypertrophie  simple  de  la  muqueuse.  Deux  ordres  d'affec- 
tions seulement  nous  arrêteront  :  1**  ces  tumeurs  bénignes 
de  Furèthre,  décrites  sous  les  noms  les  plus  divers  :  caron- 
cules, papillomes,  fibromes,  polypes  uréthraux  ;  2°  i'uréthro- 
cèle  et  la  cystocèle  uréthrale. 

«  Les  tumeurs  bénignes  de  l'urèthre  varient  un  peu  selon 
l'élément  prédominant.  Tantôt  leur  surface  est  recouverte 
de  villosités  (papillome)]  tantôt  les  vaisseaux  sanguins 
présentent  un  grand  développement  (angiome  polypeux)^ 
ou  bien  c'est  l'élément  conjonctif  adulte  (fibrome  polypeux); 
la  forme  la  plus  fréquente  est  la  végétation, 

«  Tant  que  la  production  reste  dans  le  canal,  sa  crois- 
sance est  lente,  mais  si  elle  fait  hernie,  on  a  affaire  à  un 
champignon  exubérant  à  surface  multilobée,  granuleuse, 
bientôt  sécrétante  et  exulcérée;  mais  les  mictions    sont 


fréquentes  et  douloureuses;  la  tumeur  est  nettement 
intra-ur4thrale,  quelquefois  pédiculée  sur  la  paroi  inférieure 
du  canal,  et  le  méat  se  trouve  toujours  sur  le  pourtour. 

tt  Vurélhrocèle  est  facile  à  reconnaître  :  présence  sur  le 
trajet  de  la  moitié  antérieure  de  l'urèthre  d'une  tumeur 
arrondie,  réïiitente  ou  fluctuante,  dont  on  pourra  soit  par  le 
cafcéthérlsniej  soit  par  la  simple  pression,  faire  sourdre  le 
contenu  par  le  méat  ;  avec  cela,  mictions  fréquentes  et  par- 
fois incontinence  d'urine. 

ïf  Quant  à  la  cystocèle  uréthràle,  on  se  souviendra  qu'elle 
peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  tantôt  la  vessie  s'inva- 
gine  sur  elle-même  et  vient  faire  issue  sur  le  méat  ;  tantôt  il 
s'agit  réellement  d'un  décollement  de  la  muqueuse  vésicale 
qui  glisse  et  apparaît  à  l'extérieur.  Mais  dans  l'un  et  l'autre 
casj  il  est  aisé  de  différencier  cette  affection  du  prolapsus  de 
la  muqueuse  uréthrale,  la  tumeur  est  libre  dans  l'urèthre, 
i^ans  orifice  contrai  par  où  s'écoule  l'urine.  La  miction  est  le 
plus  souvent  difficile,  souvent  même  il  y  a  rétention  :  la 
réductibilité  est  la  règle.  » 

Je  désirais  insister  sur  l'étude  clinique  ;  avant  d'arriver  à 
l'étude  thérapeutique,  laissez-moi  faire  une  courte  digres- 
sion étiologique. 

L'âge  du  malade  doit  d'abord  être  mis  en  relief.  D'après 
un  relevé  de  Kleinwsechter,  66  p.  100  des  sujets  atteints  de 
prolapsus  uréthral  ont  de  1  à  15  ans;  22  p.  100  ont  de  47  à 
75  ans  :  donc  jeunesse  et  vieillesse,  jeunesse  surtout,  sont  des 
facteurs  étiologiques  importants.  Quant  aux  causes  déter- 
minantes chez  l'enfant,  notez  l'influence  des  efl'orts  de  toux, 
constatés  chez  deux  de  mes  fillettes;  celle  de  lavulvite  avec 
uréthrite  légère,  œdème  de  la  muqueuse  et  dysurie,  cause 
probable  de  la  lésion  dans  ma  troisième  observation. 

Le  pronostic  du  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  est 
bénin.  Quelquefois,  la  muqueuse  s'épidermise,  quelquefois 
même  l^  tumeur  se  réduit  d'elle-même.  Mais  d'ordinaire  la 
lésion  persiste,  s'aggrave  peu  à  peu  par  le  suintement 
sanglant  et  purulent  et  est  une  source  d'ennuis;  c'est  une 
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cause  de  gêne;  quelquefois  de  douleur;  parfois  enfin  on  a 
noté  le  sphacèle  de  la  tumeur.  Donc,  il  faut  agir. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  tumeur  à  proprement  parler, 
mais  seulement  un  léger  degré  d'ectropion  circulaire  de 
la  muqueuse,  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1/50  me  paraît  être  le  traitement  de  choix,  et  elle 
m'a  donné  un  rapide  succès. 

Mais  dans  les  deux  cas  où  il  y  avait  une  tumeur,  elle  n'a 
servi  qu'à  en  réduire  un  peu  le  volume  :  après  les  premiers 
attouchements,  l'amélioration  fut  notable,  mais  l'état  resta 
ensuite  stationnaire.  L'efficacité  ne  sera  réelle  que  dans  les 
cas,  relativement  rares,  où  la  tumeur  est  réductible,  et  nous 
revenons  alors  à  la  variété  précédente. 

Lorsqu'il  y  a  tumeur  irréductible  et  quelque  peu  volumi- 
neuse, le  traitement  de  choix  est  l'excision.  La  ligature 
autour  d'une  sonde  à  demeure  doit  être  définitivement  pros- 
crite ;  malgré  l'opinion  de  quelques  chirurgiens  modernes, 
l'instrument  tranchant  ne  provoque  pas  une  liémorrhagie 
telle  qu'il  faille  préconiser  l'ablation  au  fer  rouge,  thermo- 
cautère ou  galvano-cautère.  Le  seul  procédé  que  je  croie 
recommandable  est  l'excision  au  bistouri,  avec  suture 
exacte  ;  c'est  également  l'avis  de  Kleinwaechter,  auquel  nous 
devons  un  intéressant  mémoire  sur  le  sujet. 

Lorsqu'on  opère  an  prolapsus  circulaire  total,  il  faut 
éviter  de  tirer  sur  la  muqueuse  prolabée,  ce  qui  conduirait 
à  en  trop  réséquer  et  ce  qui  peut,  comme  dans  deux  cas 
d'Emmet,  produire  un  thrombus.  Il  faut  aussi  fixer  avec 
soin  la  lèvre  supérieure  de  la  muqueuse  qui,  après  section, 
tend  l'urèthre  et  dès  lors  ne  peut  plus  être  bien  affrontée  à 
la  lèvre  inférieure,  d'où  danger  de  sténose  consécutive.  Ces 
deux  petits  écueils  me  paraissent  faciles  à  éviter,  et  voici 
comment  j'ai  procédé  dans  mes  deux  cas  de  prolapsus  cir- 
culaire et  total. 

Après  avoir  assuré  de  mon  mieux,  pendant  quelques  jours, 
l'antisepsie  vulvo-vaginale,  j'ai  vérifié  avec  une  sonde  le 
siège  de  l'urèthre,  puis,  sur  la  ligne  médiane  supérieure,  j'ai 
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fendu  la  tumeur  dans  toute  son  étendue  et  avant  d'aller  plus 
loin  j'ai  placé  une  fine  soie  à  l'angle  de  Tincision;  j'en  ai  fait 
autant  en  arrière  et  j'ai  ensuite  abattu  d'un  coup  de  bistouri 
les  deux  moitiés  de  la  masse  morbide.  Il  a  été  alors  très 
facile  de  suturer  à  la  soie  les  lèvres  de  la  muqueuse.  J'ai 
jugé  inutile  de  laisser  une  sonde  à  demeure  et  la  guérison  a 
été  obtenue  sans  incident. 
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RÉTBOVËRSIONDOULOUREUSE  DE  l'utérus  AVEC  ADHÉRENCE 
AU  HEGTUM.  GuÉRISON  DATANT  DE  QUATRE  ANS.  —  OBSER- 
VATION. 

Par  le  D>'  Slapfer. 

Le  10  juin  1892,  le  professeur  Pinard  m'adressait  M"®  X-. 
qui  me  remit  la  lettre  suivante  : 

Lyon,  31  mai  1892. 

M^"  X...  a  ressenti  vers  la  fin  de  juillet  1890  les  symp- 
tômes d'une  rupture  de  grossesse  extra-utérine.  L'intervention 
immédiate  par  la  laparotomie  nous  parut  contre-indiquée  par  la 
dépreasion  de  la  malade  d'une  part,  et  de  l'autre  par  l'arrêt  de 
rhémorrhagie,  l'absence  de  signes  d'infection  au  moment  où 
nous  fûmes  appelé. 

Lorsque  l'épanchement  fut  limité,  il  se  déclara  un  état  fébrile 
qui  indiquait  nettement  une  intervention.  On  fit  une  large  inci- 
sion vagiuale  en  arrière  de  l'utérus.  On  sortit  tous  les  caillots  qui 
remplissaient  la  poche  (parmi  ces  caillots  on  trouva  des  villosités 
placentaires)  et  l'on  tamponna  à  la  gaze  iodoformée.  La  guérison 
eut  lieu  âaaa  incidents  notables  ;  mais  dès  les  premiers  jours  de 
janvier  1891,  j'eus  à  constater  une  rétroversion  irréductible. 
L'utérus  était  mobile,  mais  adhérent  au  cul-de-sac  postérieur  qui 
était  entraîné  dans  les  tentatives  de  réduction.  11  n'y  avait  pas 
de  signes  de  périmétrite  ou  d'annexite,  mais  les  adhérences 
suflisaieui  pour  empêcher  la  réduction. 
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A  la  date  ci-dessus  j'ai  trouvé  M™«  X...  exactement  dans  le 
même  état,  sans  signe  d'inflammation  péri-utérine  ou  utérine, 
mais  avec  un  utérus  qui  entraîne  manifestement  le  cul-de-sac 
postérieur  lorsqu'on  essaye  la  réduction. 

Il  est  certain  qu'une   intervention  opératoire  pourrait 

REMÉDIER      PROMPTEMENT     ET     DÉFINITIVEMENT     AUX     DOULEURS 
QUI  SONT  LA  CONSÉQUENCE   DE   CET  ÉTAT. 

Cette  intervention  me  paraît  devoir  consister  dans  Thystérec- 
tomie  vaginale;  mais  comme  l'état  ne  menace  pas  de  s'aggraver, 
on  peut  encore  patienter  et  avoir  recours  à  des  moyens  palliatifs 
pour  combattre  les  douleurs.  Professeur  Fochier. 

M™®  X...  consulta  plusieurs  chirurgiens  de  Paris  qui 
partagèrent  Topinion  du  Professeur  Fochier.  L'un  d'eux,  le 
D'  L...,  reprocha  à  son  mari,  comme  une  mauvaise  action, 
son  refus  de  tenter  une  opération  avant  d'avoir  épuisé  les 
thérapeutiques  conservatrices.  «  Il  n'y  en  a  pas,  disait  le 
D'^L...  On  peut  essayer  d'un  curettage  d'abord.  Je  commen- 
cerai par  là.  Nous  verrons  après.  » 

Le  mari  refusa,  et  s'adressa  à  moi  sur  le  conseil  du  Pro- 
fesseur Pinard. 

A  la  date  du  10  juin  1892,  premier  jour  du  traitement,  voici 
quel  était  l'état  de  M"«  X... 

La  marche,  la  moindre  secousse  étaient  tellement  douloureuses 
que  M™e  X...  venait  difficilement  chez  moi  bien  qu'elle  demeurât 
pour  ainsi  dire  à  ma  porte.  Cette  exaspération  de  douleurs  déjà 
anciennes  était  survenue  à  la  suite  d'un  court  traitement  par  les 
tampons  etles  cautérisations,  entrepris,  je  crois,  avant  la  consul- 
tation du  P'  Pinard. 

Le  toucher  vaginal  et  rectal  était  tellement  douloureux  que 
toute  exploration  approfondie  était  impossible.  Je  commençai 
par  calmer  les  douleurs,  c'est-à-dire  par  faire  disparaître 
Vaffection  secondaire  si  commune  dans  le  cas  de  rétroversion 
douloureuse,  que  fai  décrite  depuis  sous  le  nom  de  cellulite 
ou  œdème  douloureux intra-pelvien  (1). 

Au  cours  de  cette  ébauche  de  traitement,  l'exploration  étant 

(1)  Annales  de  Gynécologie^  juillet-août,  1893. 
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facilitée,  je  constatai  que  Toténis  mobile  entraînait  la  paroi 
rectale  dans  tontes  les  tentatives  de  rédaction.  Les  ligaments  de 
Douglas  étaient  complètement  déformés.  Les  ovaires  petits  repo- 
saient sur  la  partie  postérieure  de  l'excavation  avec  les  trompes 
grosses,  fiexueuses,  douloureuses.  Cette  augmentation  de  volume 
s'exagérait  périodiquement,  coïncidant  avec  la  poussée  conges- 
tive  que  j'ai  signalée  dans  le  travail  cité  plus  haut,  et  au  congrès 
de  Rome.  Elle  ne  s'accompagne  pas  nécessairement  d'altération  de 
la  muqueuse.  Il  n'y  avait  point  de  sécrétion  catarrhale.  Augmen- 
tation de  volume,  flexuosité,  douleurs  périodiques  étaient  dues  à 
la  cellulite  concomitante.  Le  14  juillet  suivant  M>>«  X...  se  prome- 
nait :  «  Je  me  croirais  guérie,  disait-elle,  si  vous  ne  m'affirmiez 
que  Futérus  n'est  pas  détaché  ».  Elle  devait  cette  première  et 
remarquable  amélioration  à  la  disparition  complète  de  la  cellulite 
hors  des  périodes  congestives  et  à  son  atténuation  pendant  les 
périodes  sons  Tinfluence  du  traitement.  Elle  la  devait  aussi  à  la 
transformation  de  Tétat  général,  sous  Finfluence  du  réflexe 
dynamogénique  qu'éveille  le  massage  abdominal  court  et  léger, 
et  dont  j'ai  démontré  Fexistence  clinique  et  cherché  Fexplication 
physiologique  dans  la  thèse  de  Romano  {!). 

Lorsque  je  pus  entreprendre  la  séparation  de  Futérus  et  du 
rectum,  la  plus  grande  prudence  devint  nécessaire,  tant  les 
tissus  étaient  minces.  On  aurait  dit  une  pièce  collée  sur  une 
feuille,  la  feuille  étant  la  paroi  rectale  antérieure.  Je  me  souvins 
du  précepte  de  Brandt  :  «  Plutôt  pas  assez  que  trop  à  chaque 
séance  ».  Peu  à  peu  les  tissus  minces  perdirent  cette  consis- 
tance de  parchemin  mou,  de  tissus  morts  et  reprirent  de  l'épais- 
seur. En  même  temps  ma  main  droite  cheminait  creusant  le 
cul-de-sac  postérieur  dont  je  finis  par  atteindre  le  fond. 

Ce  traitement  dura  neuf  mois.  Au  bout  de  ce  temps  Futérus 
était  séparé  du  rectum.  Son  fond  ballottait  dans  la  concavité 
sacrée  ;  les  ligaments  de  Douglas  étaient  toujours  déformés. 

M»*  X...  fut  obligée  de  quitter  la  France  contre  mon  gré. 
Deux  mois  plus  tard,  elle  revint  effrayée  par  un  retour  de  douleurs, 
qui  m'effraya  aussi,  à  cause  du  peu  d'expérience  que  j'avais  alors 
de  la  durée  des  effets  de  ce  genre  de  cure,  et  de  la  persistance 
des  résultats.  Un  très  court  traitement  fit  disparaître  les  acci- 
dents,  peut-être  dus  à  un  avortement  o^nilaire. 

(1)  Paria,  Baillière,  1895.         "  " 
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Depuis  j'avais  perdu  M™«  X...  de  vue  et  malgré  mes  recherches 
je  ne  pouvais  découvrir  où  elle  était,  lorsque  j'ai  reçu,  le  20  jan- 
vier 1896,  une  lettre  dont  je  détache  cette  phrase  : 

0  M™«  X...  VA  TRÈS  BIEN.  La  CURE  A  ÉTÉ  ABSOLUMENT  RADI- 
CALE. Grâce  a  vous,  elle  vit  de  la  vie  de  tout  le  monde.  » 

Il  y  a  quatre  ans  que  se  maintient  cette  cure  radicale  au 
point  de  vue  des  douleurs.  Voilà  pourquoi  je  publie  cette 
observation.  J'en  ai  et  j'en  publierai  d'autres,  et  de  plus 
remarquables,  de  plus  complètes  localement,  suivies  de 
grossesse;  mais  lacuredeM"®X...  est  la  plus  ancienne.  C'est 
ma  première  de  ce  genre,  et  c'est  aussi  le  seul  cas  d'adhé- 
rence utéro-rectale  que  j*ai  traité. 

Le  fait  est  entouré  de  garanties,  de  certificats  que  je  vou- 
drais avoir  pour  toutes  mes  malades ,  car  j'ai  constaté  à  maintes 
reprises  que  Topinion  originelle  des  médecins  ou  chirurgiens 
qui  m'envoient  des  femmes  à  traiter,  leur  diagnostic  avant 
neffoyagfe,  qu'on  mepasserexpression,sontfacilementoubliés 
par  certains  d'entr'eux,  sans  doute  parce  qu'ils  n'ont  vu  la 
malade  qu'une  fois  et  oublié  le  cas,  peut-être  aussi  parce  que 
la  différence  qui  existe  entre  l'état  général  et  local,  avant  et 
après  le  traitement,  est  telle  qu'ils  doutent  de  l'exactitude  de 
leur  première  constatation. 

Dans  le  cas  de  M"*«  X...,  tout  est  écrit.  Les  autorités  sont 
indiscutables,  les  témoins  sûrs  ;  la  cure  remonte  à  quatre 
ans  ;  voilà  pourquoi  je  la  choisis.  Puisse  sa  publication  et  ma 
conclusion  finale  très  affirmative,  faire  disparaître  des  indi- 
cations de  l'hystérectomie  vaginale  ou  de  l'élytrotomie  pos- 
térieure, la  rétroversion  douloureuse  qui  n'est  pas  accom- 
pagnée de  périmétrite  suppurée  collectée,  en  foyer  bien 
évident. 

Les  rétroversions  douloureuses,  fixées  ou  mobiles,  sont 
l'une  des  plus  belles  indications  de  la  kinésithérapie  gyné- 
cologique. 
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DE  L'ALLAITEMENT  ARTIFICIEL 

D'après  le  D«"  A.  Marfan,  professeur  agrégé 

Par  le  D'  R.  liabusqulère. 

M.  le  D'  Marfan,  suppléant  le  professeur  Grancher  à  l'hô- 
pital  des  Enfants-Malades,  vient  de  publier  quatre  leçons  qu'il 
a  faites  pendant  le  dernier  mois  de  novembre,  sur  «  V allai- 
tement artificiel  ».  Naturellement,  ces  leçons  ont  été  com- 
plétées de  détails  qui,  si  importants  qu'ils  soient,  auraient 
pu  apporter,  sinon  delà  confusion,  du  moins  quelques  lon- 
gueurs dans  un  enseignement  oral  dont  une  des  qualités  maî- 
tresses (*st  la  clarté,  l'exposition  simple  des  données  capi- 
tales, de  celles  qu'il  importe  avant  tout  de  retenir.  Comme, 
à  notre  avis,  ces  leçons  constituent  une  contribution  de  pre- 
mier ordre  à  l'étude  si  délicate  et  si  importante  de  l'allai- 
tement artificiel,  il  nous  a  paru  utile  d'essayer  de  les  expo- 
ser, plus  ou  moins  largement  suivant  leur  importance  pra- 
tique, pour  nos  lecteurs.  Mais  nous  tenons  à  ajouter  que 
l'ouvrage j  en  dépit  de  dimensions  modestes,  contient  une 
somme  considérable  de  documents  et  d'idées  donnant  la  clef 
de  beaucoup  de  questions  qui,  restées  obscures,  empêchent 
de  comprendre  et  de  résoudre  de  la  plus  heureuse  manière 
les  difficultés  nombreuses  qui  compliquent  ce  mode  d'allai- 
tement. A  tous  ceux  que  tourmente  le  «  rerum  cognoscere 
causas  y>  du  poète,  la  lecture  de  ce  travail,  œuvre  d'un  cli- 
nicien expérimenté  et  d'un  médecin  très  érudit,  expression 
aiisâi  de  trois  années  d'observation  patiente  dans  la  clientèle 
et  dans  le  milieu  exceptionnel  de  l'hôpital  des  Enfants,  sera 
particulièrement  attachante. 

• 

Tnnt  au  début,  avant  de  toucher  à  la  question  qu'il  va 
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étudier  à  fond,  cette  profession  de  foi  du  professeur  :  «  toute 
MÈRE  DOIT  NOURRIR  SON  ENFANT,  voilà  la  règle  foiidamjBn- 
tale  de  Tallaitement  ». 

«  Ce  qu'il  faut  au  nouveau-né  et  au  nourrisson,  c'est  le  lait 
de  sa  propre  mère.  Le  lait  d'une  étrangère  ne  s'adapte  pas 
aussi  bien  aux  besoins  de  l'enfant  et  n'est  pas  susceptible 
d'une  aussi  parfaite  digestion.  Lorsqu'une  mère  ne  peut  pas 
allaiter  son  enfant,  le  mieux,  si  cela  est  possible,  est  de 
prendre  une  nourrice.  Le  lait  d'une  autre  femme  sera  tou- 
jours bien  supérieur  à  celui  d'un  animal,  etc.  »  Puis,  cette 
remarque  et  ce  correctif:  «  L'allaitement  par  une  nourrice 
à  distance  n'est  pas  supérieur  à  l'allaitement  artificiel  ;  bien 
plus,  dans  les  conditions  actuelles,  je  n'hésite  pas  à  dire 
qu'un  allaitement  artificiel  bien  dirigé  me  parait  préférable 
à  l'allaitement  par  une  nourrice  à  distance,  etc.  Les  deux 
principaux  dangers  de  cet  allaitement  sont  :  1**  le  lait  ani- 
mal que  l'on  emploie  est  toujours  souillé  par  des  micro-orga- 
nismes qui  le  corrompent,  et  la  corruption  du  lait  est  d'au- 
tant plus  avancée  qu'on  est  plus  éloigné  du  moment  de  la 
traite  ;  2°  par  sa  composition,  d'ordinaire  très  différente  de 
celle  du  lait  de  femme,  le  lait  animal  est  d'une  digestion 
difficile,  parfois  impossible.  » 

Le  problème  exige  donc  cette  double  solution  :  a)  avoir  un 
lait  par,  b)  et  un  lait  qui,  par  sa  composition,  par  la  pro^ 
portion  de  ses  éléments  constituants,  convienne  aux  facultés 
digestives  du  nourrisson* 


La  première  leçon  est  essentiellement  consacrée  à  l'étude 
des  microbes  du  lait,  microbes  que  l'auteur  divise  en  deux 
grands  groupes:  A.  microbes  saprophytes,  B.  microbes 
pathogènes,  A  ces  derniers  se  rattache  la  question  si  impor-^ 
tante,  dépassant  même  les  limites  de  l'étude  de  l'allaite- 
ment artificiel,  de  la  transmission  des  maladies  infectieuses 
par  le  lait  (tuberculose,  fièvre  aphteuse,  pneumonie,  fièvre 
typhoïde,  etc.). 
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A.  — Bllerobes  saprophytes. 

Avant  d'en  étudier  l'origine,  Tactivitô  et  les  effets  de 
cette  activité,  l'auteur  tient  à  rappeler  cette  loi  formulée  par 
Pasteur,  loi  encore  non  entamée  malgré  quelques  observa- 
tions, discordantes  seulement  en  apparence,  que  «  le  lait 
(Vun  animal  sain  ne  contient  pas  de  microbes  ».  Si  Ton  en 
a  rencontré,  surtout  dans  la  première  portion  du  lait  et 
tout  de  suite  après  la  traite,  c'est  qu'ils  y  étaient  venus 
accidentellement  des  régions  voisines  (contamination  par 
les  matières  fécales,  le  foin,  la  paille,  les  mains  qui  opèrent 
la  traite,  etc.). 

Ces  microbes  saprophytes  qui  souillent  accidentellement, 
mais,  dans  les  conditions  ordinaires,  si  habituellement  le 
lait,  ne  sont  qu'exceptionnellement  nocifs  par  eux-mêmes.  Ils 
le  deviennent,  indirectement,  par  les  altérations  multiples 
qu'ils  font  subir  au  lait.  Ils  peuvent  être  divisés  en  deux 
groupes  :  a)  ferments  du  sucre  de  lait,  b)  ferments  de  la 
caséine. 

a)  Ferments  du  sucre  de  lait.  —  On  y  rencontre  le 
ferment  lactique  (Pasteur),  équivalent  sans  doute  du 
bacillus  acidi  lactici  (Hueppe),  microbe  habituel  du  tube 
digestif  d'après  Wurtz-Leudet,  bacterium  lactis  aerogenes 
(Escherich)  ;  en  réalité,  variété  du  bacterium  coli  commune; 
les  agents  des  fermentations  butyrique,  propionique,  valé- 
rique,  etc.  (pour  la  plupart  encore  peu  connus),  enfin  des 
levures  {saccharomyces  lactis^  actinobacter  polymorphus). 
A  l'activité  de  ces  divers  agents,  correspondent  les  fermen- 
tations lactique,  propionique,  valérique,  la  production 
d'alcool,  d'acide  carbonique,  somme  toute  des  altérations 
chimiques  qui  confèrent  au  lait  des  propriétés  plus  ou 
moins  toxiques. 

b)  Ferments  de  la  caséine.  —  Ce  sont  pour  la  plupart 
des  saprophytes,  bacillus  subtilis  (bacille  du  foin),  bacillus 
mesentericus vulgatus (hàciïle  de  la  pomme  déterre),  thyro- 
trix  (décrits  par  Duclaux). 
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Mode  d'action.  —  Ces  organismes  sécrètent  des  ferments 
solubles,  Fun  analogue  ou  identique  à  la  présure  qui  coagule 
la  caséine,  Tautre  (caséase,  de  Duclaux)  qui  liquéfie  la  caséine 
(caséone  soluble  ou  caséine peptonisée).  Transformations  qui, 
peut-être,  favoriseraient  plutôt  la  digestion  du  lait,  si  l'acti- 
vité microbienne  s'arrêtait  là.  Malheureusement,  les  microbes 
utilisent  à  leur  profit  la  caséone,  c'est-à-dire  la  caséine  pepto- 
nisée, produisant  en  même  temps  des  principes  plus  ou  moins 
toxiques  au  nourrisson,  leucine,  thyrosine,  composés  ammo- 
niacaux, acides  gras. 

On  aurait  également  trouvé  dans  certains  laits  deux  toxi- 
ques redoutables,  produits  également  de  la  vie  microbienne, 
1)  tyrotoxicon,  capable  de  provoquer  des  accidents  cholé- 
riques et  2)  spsLsmotoxine^  poison  convulsivant. 

L'auteur  signale  ensuite  les  microbes  des  laits  1)  colorés, 
amers,  filants  ou  visqueux,  ceux-ci  en  réalité  moins  dange- 
reux, par  la  simple  raison  que  les  altérations  qu'ils  engen- 
drent sont  facilement  constatables  et  qu'on  n'a  qu'à  rejeter, 
systématiquement,  l'emploi  de  ces  laits. 

B.  —  Bllerobes  pathcHl^nes  da  lait.  Transmission  des  maladies 
Iniectleoses  par  le  lait. 

Ce  chapitre,  dans  lequel  l'auteur  fait  une  incursion  dans 
le  domaine  de  l'allaitement  maternel,  est  extrêmement  inté- 
ressant et  très  suggestif.  Nous  le  résumerons,  pourtant, 
brièvement.  La  conclusion  qui  en  découle,  est  la  suivante  : 
Il  faut  que  la  femelle  laitière  soit  saine,  et  que  le  lait  sain, 
fourni  par  la  femelle  saine,  ne  soit  pas  contaminé  acciden- 
tellement par  un  des  organismes  pathogènes  dune  maladie 
transmissible  par  le  lait.  De  même  qu'une  mère  phtisique  ne 
doit  pas  nourrir  son  enfant,  l'emploi  du  lait  de  toute  vache 
tuberculeuse,  et  la  tuberculine  permet  de  déceler  sûrement 
la  tuberculose^  doit  être  systématiquement  interdit  (Nocart, 
Brouardel,  Ollivier,  Boulet,  etc.,  ont  relaté  des  faits,  trop 
concluants,  prouvant  les  désastres  dus  à  l'usage  du  lait 
fourni  par  des  vaches  tuberculeuses).  La  maladie  aphteuse 
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(cocotte)  pourrait  aussi,  à  défaut  d'ébuUition,  conférer  au 
lait  des  qualités  virulentes.  Des  faits  positifs  montrent 
également  que  pneumonie,  péripneumonie,  fièvre  typhoïde, 
malaria,  charbon,  rage,  inflammations  suppurées  de  la  ma- 
melle, fièvre  puerpérale,  etc.,  doivent  faire  proscrire  l'emploi 
du  lait  de  la  femelle  malade.  Mais  ce  n*est  pas  tout,  il  faut 
savoir  que  les  agents  de  certaines  de  ces  maladies  (de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  diphtérie,  de  la  scarlatine  peut-être)  peuvent 
arriver,  par  voie  indirecte,  dans  le  lait  (1). 

Ce  court  exposé  suffit,  pensons-nous,  à  montrer  combien, 
dans  les  conditions  habituelles,  il  est  difficile,  sinon  impos- 
sible, même  avec  une  femelle  laitière  saine,  d'avoir  un  lait 
pur  de  toute  souillure  et  combien  il  importe  de  soumettre, 
méthodiquement,  le  lait  à  une  stérilisation  efficace. 


La  deuxième  leçon  est  consacrée  à  Texposé  critique  des 
dioerses  méthodes  de  stérilisation. 

On  a  tenté  cette  stérilisation  par  trois  espèces  de  moyens: 
a)  chimiques,  à  rejeter  comme  dangereux,  b)  mécaniques 
(centrifugalion,  filtration),  ils  sont  insuffisants,  c)  physiques 
(froid  et  chaleur).  A  ce  dernier  groupe,  appartient  le  moyen 
efficace,  inoffensif.  Il  est  basé  sur  l'emploi  de  la  chaleur. 

«  Deux  lois  générales,  dont  les  exceptiens  sont  insigni- 
fiantes en  pratique,  doivent  présider  à  l'application  de  la 
chaleur:  1**  Les  ferments  lactiques  ordinaires  et  lesmicrobes 
pathogènes  rencontrés  dans  le  lait,  même  le  bacille  de  la 

(1)  A  l'infirmerie  de  Leîcester  survinrent  12  cas  de  fièvre  tj-phoïde  parmi 
les  pensionnaires  qui  buvaient  le  lait  non  bouilli.  Un  seul  fournisseur  desser- 
vait rinfirmerie  ;  il  succomba  à  une  fièvre  typhoïde.  Le  puits  de  sa  ferme 
était  voisin  d'une  fosse  d'aisances  non  étanche  et  débordant.  L'eau  servant  à 
lavei"  les  vases  à  lait  était  souillée  par  des  'tnatières  fécales.  Il  suffit  de 
changer  l'approvisionnement  du  lait  pour  mettre  fin  à  l'épidémie,  p.  46. 

M.  Marfan  rappelle  un  certain  nombre  d'épidémies  d'origine  aussi  spéciale, 
qui  démontrent  les  effets  désastreux  du  lait  accidentellement  souillé  par  les 
agents  infectieux  d'autres  maladies  :  diphtérie,  par  exemple. 
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tuberculose,  sont  sûrement  détruits  dans  ce  liquide  par 
une  température  de  80"*  pendant  dix  minutes  ou  de  68^  pen- 
dant trente  minutes. 

2""  Les  ferments  de  la  caséine  sont  beaucoup  plus  résis- 
tants à  la  chaleur.  Si  les  bacilles  adultes  succombent  aux 
environs  de  11 0"*,  leurs  spores  peuvent  supporter  une  tempé- 
rature de  115**  pendant  une  minute.  Pour  détruire  les  spores 
des  ferments  de  caséine,  il  est  admis  qu'il  faut  une  tempéra- 
ture de  1 10<»  pendant  dix  minutes,  etc.  ». 

L'auteur  passe  en  revue  les  méthodes  diverses  qu'on  a 
imaginées  pour  appliquer  la  chaleur  à  la  stérilisation, 
méthodes  qui  peuvent  être  ramenées  à  quatre  types  fonda- 
mentaux savoir  :  I**  Stérilisation  absolue  (porter  le  lait  à 
une  température  d'environ  108  à  110°  pendant  une  dizaine 
de  minutes);  2°  Pasteurisation  (porter  le  lait  à  une  tempéra- 
ture de  75  à  80**,  Ty  maintenir  pendant  quinze  à  vingt  minutes 
et  le  refroidir  brusquement)  ;  3**  Ébullition,  celle-ci  doit  être 
RÉELLE,  c'est-à-dire  qu'il  ne  faut  pas  seulement  attendre 
que  le  lait  «  ait  monté  »,  «  qu'il  s'enlève  »,  ce  qui  se  produit 
vers  75  à  85'*;  mais  qu'il  faut  briser  la  croûte  de  caséine  soli- 
difiée (frangipane)  qui  recouvre  le  liquide,  laisser  le  lait  sur 
le  feu  jusqu'à  apparition  de  gros  bouillons,  et  laisser  bouil- 
lir pendant  deux  à  trois  minutes  ;  4°  Chauffage  au  bain- 
marie  à  iOO°,  pendant  une  durée  assez  longue,  quarante 
minutes  environ  (l'auteur  décrit  en  particulier  les  deux  pro- 
cédés appartenant  à  cette  méthode  d'Escherich,  et  de 
Soxhlet). 

Après  avoir  examiné,  de  la  manière  la  plus  minutieuse, 
avantages  ou  défauts  des  différentes  méthodes  et  des  divers 
procédés  de  leur  application,  et  les  avoir  soumis  au  contrôle 
d'observations  et  d'expériences  personnelles,  M.  Marfan 
résume  sa  manière  de  voir  comme  suit  :  «  Ce  qui  apparaît 
d'abord  clairement,  c'est  que  tous  les  procédés  de  purifica- 
tion par  la  chaleur  sont  bons  à  deux  conditions  :  la  première, 
c'est  quele  lait  soit  soumis  à  Vaction  de  la  chaleur  presque 
tout  de  suite  après  la  traite  ;  la  seconde,  c'est  que  le  lait 
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soit  consommé  aussitôt  que  possible  après  Vaction  de  la 
chaleur. 

fi  Étes-vous  dans  le  voisinage  d'une  source  de  lait  qui 
vous  offre  toutes  les  garanties  désirables,  et  pouvez-vous 
soumettre  le  liquide  à  Taction  de  la  chaleur  tout  de  suite 
après  la  traite,  usez  alors  de  la  méthode  de  Soxhlet,  ou  usez 
de  TébuUition  qui  est  presque  aussi  bonne  si  vous  assurez 
la  parfaite  propreté  des  vases,  des  biberons  et  des  tétines  ; 
dans  les  deux  cas,  que  le  lait  soit  consommé  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

tf  Mais  êtes-vous  éloignés  de  la  source  du  lait  et  ne  pou- 
vez-vous soumettre  le  liquide  à  l'action  de  la  chaleur  que  plu- 
sieurs heures  après  la  traite,  alors,  la  seule  ressource  pos- 
sible, c'est  le  lait  stérilisé  dans  l'industrie.  Ce  lait,  soumis  au 
surchauffage  aussitôt  après  la  traite  se  conserve  très  bien 
pendant  plusieurs  jours.  »  Nous  rappellerons  ici  les  condi- 
tions requises  pour  remploi  de  ce  lait  signalées  plus  haut  : 
n  II  faut  être  sûr^  avant  de  le  donner  à  Venfant,  quHl  n*est 
jms  coagulé,  quHln'a  pas  d'odeur^  et  quHl  a  simplement  le 
goût  du  lait  cuit.  » 


La  troisième  leçon  est  consacrée  à  l'étude  de  la  correction 
du  lait  de  vache.  Il  ne  suffit  pas  en  effet  d'evoir  un  lait  pur 
dû  toute  souillure,  encore  faut-il  que  par  sa  composition, 
par  la  proportion  réciproque  de  ses  aliments  constituants,  il 
réponde  aux  facultés  digestives  du  nourrisson.  M.Marfanne 
s'occupe  que  du  lait  de  vache,  parce  que  le  lait  d'ânesse  (la 
femelle  laitière  n'en  fournit  qu'une  quantité  relativement  pe- 
tite ;  celait,  d'un  prix  élevé,  est  de  difficile  conservation),  le  lait 
de  chèvre  (la  chèvre-nourrice  n^est  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde,  l'animal  ne  donne  du  lait  que  quatre  ou  cinq  mois  de 
Tannée)  ne  répondent  en  somme  qu'à  des  cas  exceptionnels. 
Or,  letableau  suivant  fait  en  chiffres  ronds,  met  bien  en  évi- 
dence les  écarts  notables  du  lait  de  femme  et  du  lait  de  vache. 
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Lait  de  femme. 
Lait  de  vache.. 
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Donc,  lait  de  vache,  beaucoup  plus  riche  en  caséine  et  <in 
sels,  mais  plus  pauvre  en  sucre  et  en  beurre. 

Contrairement  à  Topinion  soutenue  eu  particulier  par  cei*- 
tains  accoucheurs,  qui  pensent  qu'il  est  préférable,  malgré 
ces  écarts  de  composition,  de  donner  le  lait  stérilisé  puvt 
dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  M.  Marfan  motivant  sa 
manière  de  voir  sur  les  accidents  (dyspepsie  du  laitde  vache 
pur,  etc.)  qu'il  a  fréquemment  observés  aussi  bien  chez  des 
nourrissons  auxquels  il  avait  appliqué  ce  mode  d'allaitement 
que  chez  beaucoup  d'autres  où  il  avait  été  appliqué  et  métho- 
diquement dirigé  par  des  partisans  convaincus  de  la  mé- 
thode, se  prononce  catégoriquement  pour  la  nécessité  de 
la  correction  du  Idit  de  vache. 

Comment  opérer  cette  correction  ?  Il  y  a  a)  des  procédés 
de  ménagCy  b)  et  des  procédés  industriels, 

a)  Procédés  de  ménage.  —  Sans  insister  davantage  sur 
les  considérations  théoriques,  expérimentales  et  cliniques, 
qui  Ty  ont  conduit,  voici  les  corrections  que  M.  Marfan  fait 
subir  au  lait  de  vache,  lait  dont  remploi,  après  ces  correo 
tions,  lui  a  procuré  des  résultats  très  satisfaisants  :  «  J  use 
d'un  mélange  composé  de  :  lait,  deux  parties  ;  eau  lactosée 
à  il  p.  100,  une  partie. 

«  Autrefois,  j'employais  pour  le  coupage  de  l'eau  qui  ne 
renfermait  que  5  p-  100  de  sucre  de  lait.  Depuis  que  J'ai 
porté  ce  chiffre  à  10  p.  100,  j'ai  obtenu  des  résultats  beaucoup 
plus  satisfaisants,  bien  supérieurs  à  ceux  que  m'avaient 
donnés  les  autres  méthodes  de  coupage.  Lorsque  ce  mélange 
est  bien  préparé  et  bien  stérilisé,  les  enfants  le  digèrent 
parfaitement  ;  ils  n'ont  pas  de  troubles  digestifs.  Il  n'y  a  ni 
constipation,  ni  diarrhée,  ni  vomissements;  les  matières 
fécales  sont  plus  molles,  plus  jaunes  qu'avec  le  lait  de 
vache  pur,  quoiqu'elles  ne  rappellent  pas  absolument  celles 
des  enfants  nourris  au  sein.  Le  seul  reproche  dont  cet  ali- 
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ment  soit  passible,  c'est  que  les  enfants  qui  s'en  nourrissent 
n'augmentent  pas  de  poids  aussi  vite  que  les  enfants  nour- 
ris au  sein.  Mais  je  puis  dire  que  le  retard  de  la  croissance 
est  peu  considérable.  D'ailleurs,  ayant  fait  élever  plusieurs 
enfants  avec  ce  mélange,  j'ai  vu  que  le  retard  de  Taugmen- 
tatioTi  de  poids  est  vite  rattrapé,  grâce  à  l'intégrité  du  tube 
digestif,  quand  l'âge  vient  où  Ton  peut  sans  inconvénient 
donner  le  lait  pur  (de  5  à  6  mois).  » 

6)  PiioGÉDÉs  INDUSTRIELS.  —  L'auteur  en  décrit  très 
minutieusement,  deux:  1**  procédé  de  Vigier  (de  Paris); 
2"*  procédé  de  Gœrtner  (de  Vienne).  Nous  n'en  consignerons 
ici  que  le  principe. 

l"*  Procédé  de  Vigier,  —  Il  est  en  quelque  sorte  basé  sur 
le  dédoublement,  la  réduction  de  moitié  de  la  caséine.  Le  lait 
est  divisé  en  deux  portions.  A  Tune  de  ces  portions  dont  on 
n'eiiïève  rien,  on  restitue  l'autre  portion  après  qu'elle  a  été 
privée  (par  coagulation  et  décantage)  de  sa  caséine. 

Procédé  de  Gœrtner,  —  Basé  sur  l'emploi  de  la  force  cen- 
trifuge. Le  lait  étant  placé  dans  la  machine  centrifuge,  et 
celle-ci  étant  mise  en  activité,  les  parties  plus  légères  que 
leau.  c'est-à-dire  les  corpuscules  graisseux,  s'amassent  vers 
le  centre,  formant  ainsi  une  colonne  de  crème,  cylindrique, 
tandis  que  les  parties  plus  lourdes  vont  à  la  périphérie. 

hi^  lait  mis  dans  la  machine  centrifuge,  est  du  lait  dont, 
par  le  coupage,  on  a  ramené  la  caséine  à  2  p.  100  et  auquel 
on  a,  avant  l'opération,  ajouté  aussi  une  quantité  déterminée 
d'eau  lactosée  pour  combler  le  déficit  reconnu  en  lactose.  La 
machine  étant  en  mouvement,  un  dispositifs  pécial  de  robi- 
nets permet  d'obtenir  du  lait  ayanl  une  teneur  voulue  en 
beurre,  35  grammes  par  litre. 

Ces  laits,  le  premier  dit  «  lait  humanisé  »,  le  second  dit 
«  IblH  gras,  concentré,  maternel  »,  bien  que  susceptibles 
d  être  encore  améliorés,  fournissent  déjà  de  bons  résultats. 
Ils  ont  le  grand  avantage  d'éviter,  une  fois  la  stérilisation 
obtenue,  les  manipulations  du  coupage  et  de  l'addition  de 
lactose,  qui  sont  longues  et  minutieuses. 
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Si  on  peut  se  les  procurer  facilement,  on  les  utilisera  de 
préférence.  Dans  le  cas  contraire,  on  s'adressera  au  cou- 
page et  à  l'addition  du  sucre  de  lait  ;  et  alors,  pour  obtenir 
de  bons  résultats,  on  devra  charger  de  ces  opérations  une 
personne  particulièrement  intelligente  et  soigneuse  que 
le  médecin  surveillera  et  dont  il  fera  patiemment  l'éduca- 
tion. 

La  quatrième  leçon  est  consacrée  à  la  technique  de 
Vallaitement  artificiel.  En  raison  de  sa  grande  importance 
pratique,  nous  y  ferons  de  larges  coupures. 

Le  lait  dont  on  dispose  pourra  être  :  1)  du  lait  corrigé 
et  stérilisé  par  l'industrie  ;  2)  du  lait  stérilisé  par  l'industrie, 
mais  qu'il  faut  corriger;  3)  du  lait  ni  stérilisé  ni  corrigé. 

l*»  Lait  corrigé  et  stérilisé  par  l'industrie.  —  Ils 
sont  consommés  tels  qu'ils  sont  livrés. 

2'*.lrAIT    SEULEMENT    STÉRILISÉ    PAR    L'iNDUSTRIE.   —    Il 

doit  être  coupé  durant  les  cinq  à  six  premiers  mois.  L'eau 
qui  sert  au  coupage  doit  d  abord  être  bouillie  et  c'est 
lorsqu'elle  est  bouillante  qu'on  doit  faire  dissoudre  la  quan- 
tité nécessaire  de  sucre  de  lait.  On  doit  se  procurer  chez  un 
bon  pharmacien  des  paquets  de  lactose  contenant  la  dose 
journalière.  L'eau  lactosée  est  conservée  dans  le  vase  qui  a 
servi  à  la  faire  bouillir  :  on  garnit  ce  vase  d'un  bon  couvercle 
et  on  le  laisse  dans  un  endroit  frais,  en  Tagitant  le  moins 
possible;  on  doit  éviter  tous  les  transvasements  inutiles. 
Au  moment  des  tétées,  on  décante  avec  précaution  dans  le 
biberon  bien  propre  la  quantité  de  lait  stérilisé  et  la  quantité 
d'eau  stérilisée  et  lactosée. 

S'^Lait  a  STÉRILISER  ET  A  CORRIGER.  —  Si  OU  fait  usage 
de  la  marmite  de  Soxhlet,  on  coupe,  aussitôt  après  la  traite, 
le  lait  dans  les  proportions  voulues,  avec  l'eau  déjà  bouillie 
et  lactosée  et  le  mélange  est  distribué  dans  les  flacons  de 
l'appareil  de  manière  que  chacun  d'eux  renferme  la  dose 
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nécessaire  à  la  tétée;  on  met  autant  de  flacons  qull  doit  y 
avoir  de  tétées  dans  la  journée. 

Si  on  emploie  simplement  TébuUition,  on  coupe  le  lait, 
aussitôt  après  la  traite,  avec  Teau  déjà  bouillie  et  lactosée, 
puis  on  soumet  le  mélange  à  TébuUition  :  chaque  fois,  on 
prépare  le  mélange  nécessaire  à  la  demi-journée  ;  le  mélange 
est  conservé  dans  le  vase  même  où  il  a  bouilli,  vase  qui  doit 
être  recouvert,  mis  au  frais  et  laissé  au  repos;  au  moment 
de  la  tétée,  on  verse  dans  le  biberon  bien  nettoyé  la  quantité 
nécessaire  au  repas. 

Biberon  etsa  propreté,  —  Le  meilleur  des  instruments 
dont  ou  se  sert  pour  donner  le  lait  aux  nourrissons  est  le 
biberon^  et  le  meilleur  biberon  est  le  plus  simple.  Il  y  a  à 
considérer  dans  le  biberon,  le  récipient  et  la  tétine.  Le  réci- 
pieQtj  adopté  à  TEnfant- Jésus,  est  une  fiole  ayant  une  conte- 
nance de  250  grammes  et  portant  une  graduation  qui  permet 
de  doser  la  quantité  de  liquide  qu'on  y  met;  la  fiole  est  en 
verre  lisse,  sans  anfractuosités  ni  rugosités  intérieures^  ce 
qui  permet  de  la  nettoyer  facilement. 

La  tétine  est  en  caoutchouc,  qui  doit  être  sans  odeur,  sans 
alliage  dangereux  (souffre,  plomb...),  donc  non  vulcanisé. 
Elle  a  la  forme  d'un  mamelon  de  vache  ;  elle  est  percée  à  son 
extrémité  d'une  ouverture  triangulaire,  constituant  une  val- 
vule pour  la  succion.  La  pénétration  deTair  est  assurée  par 
un  orifice  semblable  fixé  à  la  base  de  la  tétine,  près  du 
goulot  de  la  fiole.  Une  fois  enlevée,  cette  tétine  peut  se 
retourner  comme  un  doigt  de  gant  et  peut  être  facilement 
nettoyée  et  brossée  à  Teau  chaude.  Biberon  et  tétine,  après 
chaque  tétée,  doivent  être  nettoyés  et  brossés  avec  de  Teau 
chaude  chargée  de  carbonate  de  soude,  puis  plongés  dans 
de  Veau  bouillante  (ne  jamais  se  servir  de  grenaille  de 
plomb  pour  nettoyer  le  biberon,  cas  d'intoxication  signalé 
par  Uffelmann).  Il  est  utile,  avant  chaque  tétée,  de  plonger, 
pendant  deux  à  trois  minutes,  le  biberon  dans  de  l'eau 
chaude  à  50*,  pour  porter  le  lait  à  37®  environ.  Goûter  le  lait 
pour  s^assurer  qu'il  n'est  pas  trop  chaud. 
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QUANTITÉS  DE  LAIT  PAR  JOUR  ET  PAR  REPAS.  INTERVALLES 

DES  REPAS 

M.  Marfan  donne  comme  points  de  repère  les  deux  tableaux 
suivants  (1),  le  premier  pour  le  lait  corrigé  dans  l'indus- 
trie, le  second  pour  le  lait  corrigé  dans  le  ménage. 

Tableau  de  rallaitement  maternel  pouvant  servir  à  diriger 
Vallaitement  artificiel  avec  les  laits  coupés  dans  Vindus- 
trie  : 

l«jour 4X  8=  82  3)                i> 

2«    — 6X  20=  120    toutes  les  3  hï*».  0  fois. 

3«    — 7X  60=  350  —  Ifota, 

4«    — 7  X  60  =  420  —                 — 

l«mois 7X  80=  560  —                  — 

2«    — 7  X  90  à  100  =  630  à  700  —                  — 

3«    — 7  X  100  à  120  =  700  à  840  —                  ^ 

4«  et  5«  mois.  7  X  120  à  130  =  840  à  910  —                  — 

66  et  9«    —  .  6  X  160  à  170  =  900àl020  —  0  foïi. 

Il  sufSt,  quand  on  pratique  Tallaitement  avec  du  lait  déjà 
corrigé  par  un  procédé  industriel,  de  se  reporter  à  ce  tableau 
pour  savoir,  d'après  Tâge  de  l'enfant,  la  quantité  de  lait  h 
donner  à  chaque  tétée  et  le  nombre  de  tétées  par  jour. 

Remarques  générales. —  1*  La  première  tétée  doit  être 
donnée  de  10  à  12  heures  après  la  naissance.  Pendant  ces 
12  heures,  ne  donner  ni  eau,  ni  eau  de  fleurs  d'orangor, 
surtout  pas  de  sirop  de  chicorée.  Après  12  à  15  heures,  une 
cuillerée  à  café  coupée  d'une  cuillerée  à  café  d'eau  lactose  e  ; 
3  heures  après,  une  cuillerée  à  dessert  de  chaque,  etc. 
(Voirie  tableau.) 

(1)  La  colonne  I  représente  le  nombre  des  repas  aux  divers  âgef^  ;  la 
colonne  II,  la  quantité  de  lait  par  repas  ;  la  colonne  III,  la  quantité  de  lait 
prise  en  vingt-quatre  heures  ;  les  deux  autres  (jour  et  nuit)  les  interviillets 
adoptés  par  l'auteur  pour  les  tétées. 

ANK.  DR  GTN.  ~  TOL.  ZLV.  Il 
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Tableau  pour  VaUaUemenl  artificiel  avec  le  lait  de  vache 
coupé  et  additionné  de  lactose  : 


m% 

90]fBft£ 

r/E 

TtrÉE» 

a 
Ubxc- 

jour 

rAuxs 
nuit 

COirPA6K 

inuLxr 

PUB 

POUR 

VSTÈTiK 

DB  LAIT 

O0UU6B 

OU  FUR 

PAS  34    HBO- 

6B. 

6B. 

1«  jour...,. 

3oa4 

2 

OfoiB 

«Lait  de  vache.  1 
'Iailad«rcl0  0/0  1 

10 

30à40 

2«    -   

6 

tootes 
les  3  h. 

0    — 

id. 

10  à  20 

60àl20 

3-    -   

7 



1  — 

id. 

40à50 

280à350 

*•    —   

7 



— 

id. 

50à60 

350à420 

6*  ao  30»  jour 

7 

— 

"~" 

k  Lait  de  Tache.  2 
^bilaclMéelOO/Ol 

60à75 

420à525 

2*  moi* 

^ 



—. 

id. 

90àl05 

630à735 

3*    -   ,... 

7 

— 

— 

id. 

105  à  120 

735  à  840 

l'etB-moii. 

7 

—. 

— 

id. 

120  à  135 

840  à  945 

^w^  --  . 

6 

■"" 

0  fois 

Uiipirlae(Méa20/0 

160  à  175 

960àl050 

2"  Les  chiffres  du  tableau  n'ont  rien  de  fixe  et  n'indiquent 
que  des  moyennes,  établies  pour  des  enfants  pesant  à  la  nais- 
sance 3,250  grammes.  Donc,  à  tout  médecin  incombe  la  tâche 
de  modiiier  ces  chiffres  suivant  le  développement,  la  force, 
les  facultés  digestives,  la  nature  des  garde-robes,  etc.,  des 
nourrissons. 

3"  Les  intervalles  des  tétées  sont  indiquées  dans  les  tableaux, 
et  sont  un  peu  plus  grands  que  ceux  généralement  indiqués. 
Mais,  M,  Marfan  estime  d'après  son  expérience  personnelle 
corroborée  par  les  résultats  des  lavages  de  l'estomac,  qu'il 
faut  environ  3  heures  pour  la  digestion  du  lait  dans  la  cavité 
gastrique  du  nourrisson.  Il  ajoute  cette  remarque,  dont 
nous  avons  pu,  plusieurs  fois  déjà,  constater  l'exactitude.' 
tf  qu*on  sache  bien  d'ailleurs  qu'il  est  facile  de  régler  un 
nourrisson  ;  il  suffit  de  se  résigner  à  Ventendre  crier  un  ou 
deux  jours  ou  une  ou  deux  nuits.  Rien  n'est  plus  funeste 
que  l'habitude  d alimenter  V enfant  pour  V empêcher  de 
crier,  etc.  ». 
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A""  Les  tableaux  précédents  ne  donnent  d'indication  que 
jusqu'au  neuvième  mois.  C'est  qu'à  partir  du  dixième  mois, 
si  Venfant  est  sain,  on  peut  joindre  au  lait  une  bouillie. 

6**  Pour  avoir  des  notions  précises  sur  le  succès  ou  Tin- 
succès  d'un  allaitement,  on  doit  examiner  :  a)  la  courbe  des 
poids,  et  b)  regarder  fréquemment  les  garde-robes. 

a)  Poids. —  Lorsque  le  poids  de  l'enfant  ne  s'accroît  pas 
suffisamment,  (20  à  40  grammes  pendant  les  cinq  premiers 
mois  ;  dix  à  quinze  grammes  pendant  les  sept  suivants),  il 
faut  chercher  s'il  n'y  a  pas  :  l'*  une  erreur  d'allaitement  (la 
qualité  du  lait,  est-il  coupé  ou  non  coupé,  alimentation  préma- 
turée); 2**  une  maladie  du  nourrisson. 

a:  Lorsque  le  poids  de  l'enfant  s'accroît  beaucoup  plus  que 
les  chiffres  indiqués  plus  haut,  qu'on  se  garde  de  so  réjouir 
trop  tôt.  Il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  que  ce  nourrisson 
gros,  gras,  obèse,  soit  un  enfant  suralimenté,  déjà  malade  ou 
en  imminence  de  maladie;  on  le  verra  bientôt  présenter  des 
troubles  digestifs,  des  stigmates  de  rachitisme,  de  Teczéma.. 
Les  parents  cherchent  à  cet  état  toutes  les  causes  possibles 
(le  froid,  la  dentition,  etc.)  ;  ils  ne  songent  pas  que  pour 
éviter  ces  désordres,  il  eût  suffi  de  régler  Tallaitement,  de 
ne  pas  donner  de  trop  grandes  quantités  de  lait  à  des  inter- 
valles trop  rapprochés.  » 

b)  Garde-robes.  —  Une  croissance  normale  n*a  une  signi- 
fication favorable  que  lorsque  les  garde-robes  sont  tout  à  fait 
normales. 

5®  Deux  autres  signes  ont  encore  une  valeur  pour  appré- 
cier  le  succès  plus  ou  moins  considérable  de  l'allaitement 
artificiel  :  a)  Véruption  den/a/re  (premières  incisives  doivent 
sortir  à  sept  mois),  b)  Vétat  de  la  grande  fontanelle  (doit 
être  fermée  de  15  à  18  mois). 

Un  retard  notable  dans  ces  deux  phénomènes,  permettra 
d'incriminer,  le  plus  souvent,  un  allaitement  défectueux. 

Aliments  autres  que  le  lait.  — A  partir  de  dix  mois,  on  peut 
essayer  de  substituer  une  bouillie  à  une  tétée»  Pour  faire  la 
première  bouillie,  user  d'une  des  farines  suivantes  :  farine 
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de  rroment  séchée  au  four  ;  farine  lactée  stérilisée  ;  racahout  ; 
arrow-root  (I). 

MenuH  pour  enfants  sains:  10  à  12  mois,  une  bouillie  et 
5  tétées  de  200  grammes. 

12  à  15  mois  :  deux  bouillies  plus  abondantes  et  trois  tétées 
de  200  grammes. 

15  à  20  mois  :  à  8  heures  bouillie,  à  midi  panade  au  lait  ou 
soupe  au  lait  à  la  biscotte.  La  moitié  d'un  œuf  à  la  coque  donnée 
avec  une  petite  cuillère;  ou  un  peu  de  cervelle  de  mouton. 
Laisser  grignoter  un  morceau  de  pain.  Un  peu  d'eau  bouillie,  si 
reafanÈ  veut  boire  (un  quart  de  timbale). 

A  4  heures,  200  grammes  de  lait  stérilisé. 

Â  7  heures  1/2,  soupe  au  bouillon  gras  avec  pain  ou  semoule, 
tapiocaj  vermicelle.  Un  peu  de  purée  de  pommes  de  terre  au  lait. 
Laisser  grignoter  un  morceau  de  pain.  Un  peu  d'eau  bouillie  si 
Teiifant  veut  boire. 

20  mois  à  2  ans,  augmenter  la  quantité  des  aliments  précédents  ; 
donner  Toeuf  entier  ;  donner  de  temps  à  autre  un  peu  de  crème 
aux  ceufs. 

A  2  ans,  à  un  repas,  on  pourra  donner  un  peu  de  viande  (blanc 
de  poulet  ou  noix  de  côtelette);  on  pourra  donner  des  légumes 
verts,  des  gâteaux  secs,  de  la  gelée  de  fruits. 

(Suit  un  exposé  de  règles  pour  l'alimentation  des  enfants 
malades,  que  le  défaut  de  place  nous  empêche  de  présenter 
iciO 

En  terminant,  nous  rappelerons  ceci  qui  est  bien  dans  la 
pensée  de  l'auteur  :  les  préceptes  précédents  sur  lallaite- 
ment  artificiel  ne  sont  que  des  données  générales,  des  points 
de  repère  utiles  ;  loin  d'avoir  la  prétention  d'être  des  règles 

(1)  Bouillie  à  la  farine  de  froment:  cinq  cuillerées  à  soupe  de  lait  et  une 
cuillerée  îL  soupe  de  farine  de  froment  séchée  au  four  :  un  peu  de  sel  et  de 
flucre,  pins  tard,  un  peu  de  beurre. 

IioH}lUi'  à  la  farine  lactée  :  Employer  de  préférence  les  farines  lactées 
atériUstie^.  Une  cuillerée  à  soupe  pour  cinq  d'eau» 

Bauillw  au  racahout,  à  Varrow-root^  mêmes  proportions. 
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immuables,  il  sont  sujets  à  être  modifiés  plus  ou  moins  sui- 
vant les  cas. 

C'est  tout  un  art,  un  art  difficile  que  d'élever  un  enfant 
sans  le  secours  du  sein  maternel.  Quelle  différence  entre  Tal- 
laitement  artificiel  et  Tallaitement naturel  où  tout  est  simple, 
facile,  sans  péril  !  Sauf  raison  urgente,  toute  mère  doit 
nourrir  son  enfant. 
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La  coUopexie  ligamentaire  dans  la  chute  de  rateras. 

On  sait  combien  sont  fréquents  les  échecs  que  l'on  éprouve 
dans  le  traitement  de  la  chute  de  Tutérus  lorsqu'on  étudie  les 
résultats  des  opérations  pratiquées.  Aussi  les  gynécologues 
s'ingénient  à  trouver  constamment  des  procédés  nouveaux,  A  ce 
titre  nous  devons  signaler  celui  que  vient  de  publier  le  D""  Jacobs 
(de  Bruxelles),  sous  le  nom  de  coUopexie  ligamentaire  (1). 

L'opérée  est  mise  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Les  parois 
abdominales  incisées,  on  attire  l'utérus  au  dehors.  Au  moyen  de 
quelques  ligatures  placées  en  dehors  des  annexes  sur  les  liga- 
ments  larges,  on  assure  l'hémostase  des  artères  utéro-ovaricnaes. 
On  sectionne  les  ligaments,  en  dedans  des  ligatures,  jusqu'à 
environ  trois  centimètres  de  la  portion  vaginale  du  col. 

On  réunit  ces  deux  incisions  premières  par  deux  incisions 
concaves  passant  à  la  partie  inférieure  des  parois  antérieure  et 
postérieure  de  l'utérus,  l'incision  n'entamant  que  le  péiUoino. 
On  peut  ainsi  refouler  la  vessie  sans  crainte  de  la  léser.  Los 
deux  lambeaux  de  péritoine  écartés  à  deux  ou  trois  centimètres 
plus  bas,  on  sectionne  le  col  utérin  en  biseau  de  telle  sorte  que, 
l'utérus  enlevé,  on  ait  un  lambeau  de  col  antérieur  et  un  posté- 
rieur se  rejoignant  à  angle  aigu. 

On  cautérise  la  muqueuse  du  col  au  moyen  d'une  solution  de 
chlorure  de  zinc,  puis  on  accole  les  deux  lambeaux  par  un  surjet 


(1)  La  Policlinique.  Bruxelles,  1896,  p.  471. 


1 


238 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


à  la  soie;  celui-ci  terminé, on  recouvre  le  moignon  utérin  do  péri- 
toine par  un  deuxième  surjet  à  la  soie. 

Le  pelvis  ne  présente  plus  aucune  surface  cruent^îc  ;  les  liga* 
ments  larges,  Tutérus  (moins  le  col)  et  ses  annexes  soïit  onlevés  ; 
c'est  à  ce  moment  que  l'on  pratique  la  collopexie  ligamentaire ^ 

Attirant  le  moignon  du  col  aussi  haut  que  possible,  on  le  fixe 


Collopexie  ligamentaire. 
(Le  corps  utérin  et  les  annexes  sont  enlevés  ;  on  fixe  le  moignon  de    col 
préalablement  suturé  à  la  partie  supéro-externe  de  ce  qui  reste  de  liga- 
ment large). 

par  quelques  points  de  suture,  à  droite  et  à  gauche,  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  ce  qui  reste  de  ligaments  larges.  Ces 
sutures  maintiennent  le  col  en  position  élevée. 

Si  la  portion  vaginale  du  col  était  très  malade,  on  forait 
l'hystérectomie  abdominale  totale,  suivie  de  la  réunion  du  vag-in 
et  de  la  suture  de  celui-ci  aux  ligamepts  larges.  La  collopexie  est 
transformée  en  colpopexie,  Henri  Hautmann. 
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SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE-  DE  PARIS 

Séance  du  jeudi  13  février  1896. 

DOLÉRis  ET  BONNUS  :  Roptore Utérine. — Rupture  utérine  survenue 
spontanément  au  cours  d'un  travail  régulier  chez  une  femme 
cachectique,  sujette  à  des  manifestations  purpuriques.  Présenta- 
tion du  sommet.  Col  utérin  très  altéré,  varicocèle  pelvien.  Absence 
des  signes  cataclysmiques  habituels  de  la  rupture.  La  malade  a 
succombé  le  quatrième  jour  aux  progrès  lents  de  Thémorrhagie 
intra-péritonéale. 

M.  DoLÉRis  :  Grossesse  gémellaire.  Insertion  vélamenteuse  du 
cordon  du  premier  jumeau.  Hémorrhagie  grave  par  rupture  d'un  gros 
vaisseau  des  membranes  ovulaires  ayant  amené  la  mort  du  deuxième 
jumeau.  —  Parmi  les  causes  connues  des  hémorrhagies  au  cours 
du  travail,  il  faut  faire  une  place  à  celle  qui  consiste  dans  l'ouver- 
ture d'une  grosse  veine  située  sur  le  trajet  de  la  ligne  de  rupture 
des  membranes  amnio-choriales,  dans  le  cas  d'insertion  vélamen- 
teuse du  cordon  ombilical. 

Cette  hémorrhagie  est  difficile  sinon  impossible  à  prévoir  dans 
le  cas  de  grossesse  simple. 

Dans  l'observation,  il  s'agit  d'une  grossesse  gémellaire.  L'inser- 
tion vélamenteuse  du  cordon  existait  sur  le  premier  œuf.  La 
rupture  de  la  poche  des  eaux  entraîna  la  rupture  des  vaisseaux 
funiculaires.  L'écoulement  abondant  de  sang  a  eu  pour  consé- 
quence une  anémie  rapide  du  deuxième  fœtus  qui  malheureusement 
a  succombé.  La  communauté  de  circulation  des  deux  jumeaux  a 
dans  l'espèce  été  fatale  au  deuxième  enfant,  ainsi  que  cela 
aurait  pu  arriver  si  l'on  avait  omis  de  lier  le  premier  cordon. 

M.  BOLOGNESi  :  Recherches  cliniques,  bactériologiques  et  expéri- 
mentales sur  la  transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  à  l'enfant.  — 
L'auteur  a  recueilli  treize  observations  de  femmes  tuberculeuses 
qui  accouchèrent  pour  la  plupart  à  l'hôpital  Cochin,  quelques- 
unes  à  la  Charité.  Il  a  pu  examiner  les  placentas  pour  toutes,  les 
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organes  des  fœtus  pour  quelques-unes.  Les  recherches  et  les 
expériences  portant  sur  ces  treize  observations  ont  été  sturiles  et 
tous  les  résultats  ont  été  négatifs.  Dans  tous  les  cas  Tauteur  a 
examiné  le  placenta,  le  sang  du  cordon  ombilical,  recueilli  par  le 
bout  fœtal  et  par  le  bout  placentaire  immédiatement  après  la 
naissance  ;  jamais  il  n'a  pu  découvrir  ni  lésions  tuberculeuses,  ni 
bacilles  de  Koch.  Il  se  croit  donc  en  droit  de  conclure  que  Théré- 
dité  tuberculeuse  maternelle  est  surtout  une  affaire  de  prédispo- 
sition, d*aptitude,  la  mère  léguant  à  son  enfant  un  terrain  apte  au 
développement  du  bacille  et  qui  en  fait  un  candidat  à  la  tubercu- 
lose. Les  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses  devront  donc  être 
non  eeulement  soustraits  au  lait  maternel  et  nourris  par  une  nour- 
rice saine,  mais  encore  être  isolés  ou,  mieux,  éloignés  du  milieu 
familial  contagionné  dans  lequel  on  les  laisse  le  plus  habituelle- 
ment, PoRAK  a  examiné  le  poumon  d'un  enfant  de  mère  tuber- 
culeuse, mort  quelques  jours  après  sa  naissance.  Il  présentait  des 
lésions  qui  en  imposaient  macroscopiquement  pour  des  tuber- 
cules. L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  dila- 
tation bronchique  avec  sclérose  périphérique.  Il  en  conclut  qu'on 
doit  être  très  prudent  avant  d'aflSrmer  l'existence  de  la  tubercu- 
lose congénitale.  Charpentier  fait  remarquer  que  les  enfants  de 
tuberculeuses  sont  à  la  naissance  très  gros  et  très  bien  consti* 
tués  ;  il  ne  croit  pas  à  la  contagion  intra-utérine  de  la  tuber- 
cuIosCi 

Macé  (service  de  E.  Porak)  rapporte  deux  observations  de 
mort  survenae  pendant  le  travail  chez  des  cardiaques. 

La  première  a  trait  à  une  femme  qui  à  sa  quatrième  grossesse 
présente  des  troubles  asystoliques.  Au  cours  du  travail  survient 
une  syncope.  L'accouchement  est  terminé  parle  forceps.  ïmpo3* 
sibilité  de  ranimer  l'enfant.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'un 
rétrécietiement  mitral  avec  myocardite  accentuée. 

Dans  le  deuxième  cas,  survint  aussi  une  syncope,  mais  l'enfant 
put  être  ranimé  et  vécut  5  jours.  Il  existait  aussi,  dans  ce  cas,  un 
rétrécissement  mitral,  mais  la  femme  est  morte  de  syncope  sur- 
venue sous  l'influence  de  l'œdème  aigu  des  poumons  avec  double 
hydrothorax. 

M.  Porak  développe  et  commente  une  thèse  soutenue  par  un 
do  ses  élèves,  M.  R.  Martin  :  De  l'influence  des  altérations  da  pU- 
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centa  sur  le  développement  da  fœtus  et  sur  la  santé  du  nonveau-né 
pendant  les  dix  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance.  L*état 
facunaire,  la  dégénérescence  calcaire  du  placenta  n*ont  aucune 
mauvaise  influence  sur  le  développement  du  fœtus,  ni  sur  la  santé 
du  nouveau-né. 

M.  Porak  pense  que  souvent  les  syphilitiques  héréditaires 
perdent  beaucoup  de  leur  poids  initial. 

D*après  les  recherches  de  Durante,  au  laboratoire  de  la  Charité, 
les  noyaux  blancs  du  placenta  résultent  d*une  lésion  primitive  de 
la  villosité,  occasionnant  une  thrombose.  Le  sang  coagulé 
peut  s'organiser  et  devenir  ensuite  le  siège  d*hémorrbagies.  Ces 
lésions  extrêmement  communes,  souvent  liées  à  Talbuminurie, 
entravent  le  développement  du  fœtus  et  diminuent  la  vitalité  du 
ûouveau-né. 

Le  placenta  marginé  résulte  d'une  maladie  de  la  caduque  au 
moment  où  de  pariétale  elle  devient  réfléchie.  Cette  lésion  est 
susceptible  d'être  arrêtée  pendant  son  évolution  tout  à  fait  au 
début  de  la  grossesse,  tandis  que  dans  d'autres  cas  elle  persiste 
longtemps  et  même  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  On  conçoit 
qu'elle  retentisse  différemment  sur  le  développement  du  fœtus  et 
sur  la  vitalité  du  nouveau-né  suivant  sa  durée.  D'où  deux 
ordres  de  résultats  :  les  uns  qui  paraissent  nuls  sur  la  santé  du 
produit  ;  les  autres  qui  paraissent  tout  à  fait  mauvais. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

De  rintervention  dans  la  grossesse  extra-utérine  et  rhématocèle 
vaginale  (suite)  (1). 

M.  TuFFiER.  —  Je  vais  essayer  de  fixer  à  mon  tour  quelques- 
uns  des  points  soulevés  par  le  rapport  de  M.  Piqué  sur  la  ques- 
tion de  grossesse  extra-utérine.  J'ai  eu  l'occasion  à  Cochin  et  à 
Beaujon  de  soigner  trente-cinq  cas  d'hématocèle  ou  de  grossesse 
extra-utérine.  Sur  ces  trente-cinq  malades,  j'ai  pu  en  suivre  dix- 
neuf  et  avoir  sur  elles  des  renseignements  très  détaillés. 

Comme  M.  Segond,  je  crois  qu'il  faut  diviser  les  grossesses 
extra-utérines  en  deux  séries,  celles  avant  et  celles  après  le  cin- 


(1)  Compte  rendu  de  la  Presse  médicale.  Voir   AnTial.  de  gyn,  et  d'ohst.^ 
février  1896,  p.  152. 
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quième  mois.  C'est  d'ailleurs  la  division  classique,  celle  de 
M.  Pozzi.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'observer  des  malades  por- 
teuses de  grossesse  extra-utérine  de  plus  de  cinq  mois.  Cepen- 
dant je  ferai  une  exception  pour  un  cas  de  lithopédion  que  j'ai 
opéré  avec  succès  en  1891  et  qui  a  été  publié  dans  les  Annales 
de  gynécologie.  A  part  ce  cas,  je  ne  suis  jamais  intervenu  [que 
pour  des  grossesses  âgées  de  moins  de  cinq  mois. 

On  peut  diviser  les  grossesses  extra-utérines  de  moins  de  cinq 
mois  en  trois  grandes  classes  :  lo  les  grossesses  compliquées  de 
rupture  intra-péritonéale  avec  inondation  du  péritoine  ;  2o  les  gros- 
sesses compliquées  de  rupture  interpéritonéale  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  constituant  une  hématocèle  enkystée  simple  ;  3o  les 
hématocèles  enkystées  suppurées. 

J'ai  observé  4  cas  de  rupture  intrapéritonéale  avec  inondation 
péritonéale.  Comme  le  faisait  observer  M.  Bouilly,  les  observa- 
tions de  ce  genre  sont  rares,  mais  je  pense  qu'elles  deviendront 
plus  fréquentes,  car  les  péritonites  aiguës,  avec  lesquelles  on 
les  confond,  sont  maintenant  plutôt  conduites  dans  les  services  de 
chirurgie  que  dans  ceux  de  médecine  où  on  les  observait  autre- 
fois uniquement.  C'est  en  effet  avec  les  péritonites  aiguës  par 
perforation  qu'on  confond  surtout  les  ruptures  de  grossesses 
extra-utérines  avec  inondation  péritonéale.  Dans  4  cas  que  je  rap- 
porte, trois  fois  je  suis  intervenu  moi-même,  deux  fois  le  deuxième 
jour  et  une  fois  le  troisième  jour.  Dans  mon  premier  cas  je  crus 
à  une  péritonite  par  perforation^  dans  le  second,  j'hésitai  entre 
une  péritonite  et  une  rupture  de  grossesse  avec  inondation  péri- 
tonéale, dans  le  troisième,  je  fis  le  diagnostic.  Enfin  le  quatrième 
cas  a  été  opéré  par  M.  Hartmann  et  le  diagnostic  en  a  été  fait  par 
mon  interne  qui  avait  vu  la  malade  précédente. 

Chez  ces  quatre  malades  la  laparotomie  a  été  faite  ;  deux  fois  il 
existait  une  grossesse  extra-utérine  avec  un  fœtus  libre  qui  a  été 
enlevé;  dans  le  troisième  cas,  je  n'ai  pu  que  tamponner  le  fond  de 
la  cavité  de  Douglas  et  drainer  avec  un  Mikulicz.  Les  trois  malades 
ont  guéri.  La  quatrième  a  été  également  un  succès  opératoire. 

De  ces  observations  je  ne  veux  pas  tirer  de  conclusions  fermes; 
je  ferai  simplement  remarquer  la  gravité  de  ces  cas,  tant  au  point 
de  vue  des  phénomènes  généraux  que  des  phénomènes  locaux. 
A  l'ouverture  du  ventre,  on  le  trouve  plein  de  caillots  qu'il  est 
impossible  d'enlever  complètement. 
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Ud 


Relativement  au  point  de  vue  opératoire,  deux  seules  lignes  de 
conduite  se  trouvent  en  présence  :  l'intervention  par  la  laparo- 
tomie ou  Texpectation  :  c'est  la  première  seule  que  je  préconise, 

La  deuxième  classe  de  grossesse  extra-utérine  compliquée 
d'hématocèle  enkystée  est  la  plus  fréquente.  J'en  ai  observé  15 
cas;  8  fois  j'ai  eu  recours  à  la  laparotomie  et  ai  eu  7  succès;  une 
fois  j'ai  pratiqué  l'incision  iliaque  et  6  fois  l'incision  du  cul-de-sac 
postérieur. 

Enfin  j'ai  opéré  12  hématocèles  suppurées,  2  fois  par  la  laparo- 
tomie et  10  fois  par  Télytrotomie. 

Toutes  mes  malades  ont  guéri,  à  l'exception  de  trois  laparoto- 
misées  dont  une  est  morte  de  tétanos  et  les  deux  autres  de  seiiti- 
cémie  péritonéale.  Ces  deux-ci  sont  les  hématocèles  suppurées 
que  je  n  ai  pas  opérées  par  l'incision  du  cul-de-sac  vaginal. 

Je  me  résumerai  en  disant  :  1»  dans  les  grossesses  extrautérines 
compliquées  de  rupture  intrapéritonéaie  avec  inondation  du 
péritoine,  l'intervention  est  préférable  à  l'expectation  simple  ; 
2o  dans  les  hématocèles  enkystées,  l'incision  du  cul-de-sac  posté- 
rieur  est  la  méthode  de  choix  ;  les  résultats  que  j'en  ai  obtenus 
sont  excellents  et  je  n'ai  jamais  eu  d'intervention  secondaire  h 
pratiquer.  L'incision  peut  être  primitive  ou  secondaire  :  ^ï  la 
tumeur  s'accroît,  il  faut  la  pratiquer  de  suite,  si  elle  est  bien  enkys- 
tée, on  peut  attendre  un  certain  temps. 

Quant  à  l'hystérectomie  vaginale,  elle  peut  être  préconisée 
dans  quelques  circonstances  spéciales;  c'est  ainsi  que  dans  un 
cas  que  j'ai  observé  où  il  s'agissait  d'hématocèle  compliquée  ûù 
suppuration  des  annexes  du  côté  opposé,  cette  opération  eût  été 
la  seule  bonne  à  pratiquer.  Pour  des  cas  particuliers  de  ce  genre, 
on  peut  donc  recommander  la  castration  utérine  par  la  voie 
vaginale. 

M.  Reynier.  —Je  désirerais  compléter  en  quelques  mots  ma 
première  communication  dont  plusieurs  points  ont  été  mal  coin- 
pris. 

Quand  il  s'agit  d'une  grossesse  extra-utérine  non  rompue,  for* 
mant  une  tumeur  unilatérale,  tout  le  monde  est  d'accord  et  la 
laparotomie  est,  del^l'avis  commun,  la  seule  opération  à  pratiquer. 

S'il  s'agit  d'une  hématocèle,  la  discussion  commence.  Pour  moi, 
je  reste  encore  partisan  de  l'ouverture  du  ventre  parce  que  je  ne 
crois  pas  possible,  en  l'état  actuel  des  choses,  d'établir  un  dia- 
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gûostie  exact.  Esl-ou  en  présence  dune  grossesse  extra-utérine 
vraie  ?  S*agit-il,  au  contraire,  d'un  hématosalpinx  rompu  ?  A  cette 
double  question  personne  ne  saurait  donner  une  réponse  pré- 
cise :  on  ne  sait  jamais,  en  somme,  s'il  y  a  un  fœtus  ou  non. 

C'est  précisément  parce  que  je  ne  connais  pas  exactement  la 
nature  des  lésions  que  je  préfère  laparotomiser  toutes  les  fois 
qu'il  n'y  a  pas  d'infection  secondaire.  L'incision  vaginale  donne 
de  très  bons  résultats,  mais  elle  peut  être  insuffisante  ou  même 
dangereuse.  C'est  ainsi  que  quelques  chirurgiens  ont  pu  être 
amenés  à  regarder  l'hystérectomie  vaginale  comme  préférable  à 
la  seule  incision  parce  qu'elle  permet  de  mieux  évacuer  la  collec- 
tion rétro-utérine. 

Je  répète  que  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  peut  être  une 
opération  de  nécessité,  mais  ne  doit  pas  être  regardée  comme  une 
opération  de  choix.  Elle  ne  permet  pas  l'ablation  des  annexes, 
qui  souvent  sont  malades  et  par  suite  doivent  être  enlevées. 

M.  PiCQUÉ.  — Je  ferai  remarquer,  que  jusqu'à  présent  M.  Rey nier 
est  seul  de  son  avis  à  soutenir  la  supériorité  de  la  laparotomie 
sur  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  pour  hématocèle  rétro- 
utérine. 

M.  Ricard.  —  L'accord  est  fait  sur  la  conduite  à  tenir  pour  une 
grossesse  extra-utérine  de  plus  de  cinq  mois.  La  discussion  reste 
pour  les  cas  de  grossesse  de  moins  de  cinq  mois,  compliqués  de 
rupture  intra-péritonéale  ;  deux  espèces  sont  à  considérer,  les 
ruptures  avec  inondation  péritonéale  et  ictus  péritonéal  grave, 
les  ruptures  avec  enkystement  de  la  collection  sanguine. 

Pour  celles-ci  l'hystérectomie  est  à  rejeter,  les  lésions 
annexielles  étant  unilatérales,  et  il  faut  choisir  entre  la  laparo- 
tomie et  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur.  J'ai  pratiqué  les  deux 
opérations  et  m'en  suis  également  bien  trouvé,  mais  les  indica- 
tions me  semblent  particulières  pour  chacune  d'elles. 

S'il  s'agit  d'une  hématocèle  enkystée,  à  froid,  nettement  rétro- 
utérine,  formant  une  seule  tumeur,  on  fera  l'incision  vaginale.  Se 
trouve-t-on,  au  contraire,  en  présence  d'une  tumeur  complexe, 
ou  d'une  hématocèle  antérieure  ou  latérale,  la  laparotomie  me 
semble  préférable. 

C'est  donc,  avant  tout,  affaire  d'indication  et  on  ne  saurait  établir 
de  dogme,  de  loi  absolue. 

La  deuxième  classe  de  grossesse  avec  rupture  comprend  les  cas 
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compliqués  d'inondation  péritonéale.  On  prétendait  autrefois  que 
Texpectation  était  la  meilleure  manière  de  traiter  les  malades 
atteintes  de  cette  redoutable  complication.  Élevé  dans  ces  idées, 
je  les  ai  professées  moi-même,  mais  aujourd'hui  je  n'hésite  pas 
à  dire  qu'elles  sont  déplorables.  J'ai  eu,  pour  ma  part,  l'occasion 
d'observer  trois  cas  de  grossesse  compliquées  de  rupture  avec 
inondation  péritonéale.  Mes  deux  premières  malades  ne  furent 
pas  opérées  :  l'une  guérit,  l'autre  mourut  alors  que  l'opération 
l'aurait  sauvée.  La  troisième  est  une  femme  que  M.  Reclus  n'avait 
pas  voulu  opérer  le  matin,  vu  son  état  de  faiblesse  extrême  et 
pour  laquelle  je  crus  devoir  intervenir  dans  l'après-midi  :  je 
trouvai  la  trompe  rompue  et  déchirée  à  son  insertion  utérine,  je 
l'extirpai,  liai  les  vaisseaux  qui  saignaient  et  ma  malade  guérit. 
Cette  dernière  observation  montre  assez  le  succès  qu'on  doit 
attendre  d'une  intervention,  même  dans  les  cas  les  plus  déses- 
pérés. 

Ces  faits  ne  sont  pas  d'ailleurs  aussi  rares  qu'on  le  croit  et  j'ai 
pu  en  relever  une  centaine.  Quant  au  résultat  de  l'expectation,  il 
se  traduit  par  une  mortalité  de  86,8  p.  100. 

M.  Terrier.  —  Dans  les  cas  de  rupture  avec  inondation  péri- 
tonéale, je  n'ai  jamais  compris  l'abstention  :  il  faut  mettre  un  fil 
à  ligature  sur  l'artère  qui  saigne,  comme  vient  de  le  dire 
M.  Ricard. 

Relativement  à  l'hématocèle  enkystée,  les  chirurgiens  se  divi- 
sent en  deux  camps  :  ceux  qui  ne  craignent  pas  d'ouvrir  le  péri- 
toine et  ceux  qui  préfèrent  s'en  abstenir.  Pour  ma  part,  j'ai  presiiuo 
toujours  eu  recours  à  la  laparotomie  et  mes  résultats  sont  bons. 

Contrairement  à  M.  Bouilly,  je  crois  que  toute  femme  atteinte 
de  grossesse  extra-utérine,  a  des  lésions  annexielles  et  présente 
toujours  un  passé  génital.  Cette  idée  me  conduit  évidemment  à 
cette  conclusion  que  l'opération  qui  seule  me  donnera  des  résul- 
tats parfaits,  qui  me  permettra  d'enlever  et  le  mal  et  sa  cause, 
c'est  la  laparotomie.  Je  reconnais  que  la  chirurgie  que  je  préco- 
nise est  plus  hardie  que  celle  que  j'entends  défendre,  mais  je  la 
préfère  parce  qu'il  me  paraît  préférable  et  plus  rationnel  d'enle- 
ver tout  :  caillots,  poches  et  annexes.  (A  suivre.) 
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I.  —  Tumeurs  du  placenta  (1). 

Du  sarcome  déciduo-cellnlaire  (Del  sarcoma  deciduo-cellulare), 
par  G.  Resinelli.  Annali  di  OsteL  e  Ginec. ,  novembre  1896,  p.  813. 

D'abord  un  historique  complet  de  la  question,  dont  nous  ne 
nous  occuperions  pas,  cet  historique  ayant  été  déjà  fait  dans  plu- 
sieurs des  travaux  sur  le  même  sujet  parus  dans  ce  journal  (voir 
surtout  le  mémoire  de  MM.  Nové-Josserand  et  Lacroix  (2),  si 
l'auteur  ne  signalait  pas  une  omission  faite  par  tous  ceux  qui  ont 
écrit  avant  lui,  au  préjudice  du  professeur  Ratone.  «  Le  professeur 
Ratone,  écrit-il,  publia  vers  la  fin  de  1890  une  observation  de  déci- 
duome  assez  importante.  11  s'agissait  d'une  tumeur  extirpée  par 
le  curettage  de  l'utérus  d'une  femme  qui,  quarante  jours  aupa- 
ravant, avait  avorté,  et  qui  avait  dû  rentrer  à  la  clinique  obsté- 
tricale de  Parme,  pour  des  hémorrhagies  abondantes.  L'examen 
microscopique  montra  que  la  tumeur  était  constituée  par  des  amas 
d'éléments  volumineux  tout  à  fait  semblables  aux  cellules  déci- 
duales  et  de  quelques  débris  de  villosités  choriales.  Ratone 
s'occupa  surtout  des  volumineux  éléments  d'aspect  décidual,  et  y 
constata  une  prolifération  active,  exubérante,  confirmée  par  des 
figures  karyokinétiques  nombreuses. 

Se  basant  sur  le  volume  de  la  tumeur  et  sur  le  processus  actif 
des  phénomènes  mitosiques,  il  tint  la  tumeur  pour  un  déciduome; 
et  comme  telle,  sous  le  point  de  vue  anatomo-pathologique,  bien 
définie.  D'autre  part,  le  résultat  heureux  de  l'acte  chirurgical 
(curettage)  le  porta  à  considérer  le  néoplasme  comme  étant  de 
nature  bénigne.  Cette  observation,  dont  mention  n'a  été  faite 
dans  aucun  des  nombreux  travaux  publiés  sur  la  question^  a 
pourtant  une  importance  spéciale,  parce  que  c'est  la  première 
dans  laquelle  on  a  désigné  le  déciduome  comme  tumeur  dis- 
tincte. » 

L'historique  terminé,  l'auteur  relate  une  observation  recueillie 


(1)  NovÉ-JosSERAND.  Anmles  de  Gyn.et  d'Ohst.,  novembre  1896,  p.  411. 

(2)  Annales  de  Oyn.  et  d'Ohst.,  février  1894,  p.  100. 
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à  la  clinique  de  Pavie  (professeur  Pestalozza),  observattoû  4 
laquelle,  dans  une  communication  faite  à  la  Société  italienne  de 
gynécologie  et  d'obstétrique  vers  la  fin  de  1894,  Pestalozza  flt 
allusion  sous  le  nom  de  sarcome  déciduo-cellulaire.  Le  fait  observé 
en  1891,  est  resté  inédit. 

Obs.  —  Femme  de  28  ane,  admise  à  la  clinique  obstétricale  do  Pavie, 
le  2  février  1892.  A  eu  trois  accouchements,  terminés  spontanément  il 
terme,  le  dernier  le  28  mars  1890.  Suites  de  couches  régulières  ;  depuis^  pen- 
dant assez  longtemps,  fonctions  génitales  parfaitement  normales.  En  sep- 
tembre et  octobre  1891,  donc  un  an  et  demi  environ  après  le  dernier  at^cou- 
chement,  suppression  des  règles.  Commencement  de  novembre»  attiique 
d'influenza  et,  avec  la  cessation  de  la  fièvre,  apparition  de  douleurs  lombo- 
abdominales  et  d'hémorrhagies  importantes,  qui  se  renouvelèrent,  après  avoir 
cessé  par  le  repos,  l'ergot  de  seigle,  l'ergotine,  etc.  Peu  après,  l'état  géiiÊrnl 
fut  atteint  (malaise  général,  ennui,  affaiblissement  progressif).  Dana  Vm- 
tervalle  des  hémorrhagiea^  écoulement  toujours  de  plus  en  plus  abondant, 
d'abord  blanc  jaunâtre,  et  inodore,  puis,  peu  à  peu,  rougeâtre,  noirâtre, 
fétide,  etc.  Sensation  de  poids  dans  le  bassin, de  prurit  et  de  fourmillement 
à  l'orifice  vulvaire.  A  ce  niveau^  existait  un  petit  noyau^  à  accroiaËcment 
continu,  recouvert  par  la  muqueuse  lisse  et  tendue.  Une  nouvelle  hémor- 
rhagie  survenue  le  27  janvier,  alita  de  nouveau  la  malade.  On  remarqua  que 
le  nodule  vaginal  s'était  rompu,  que  le  sang  s'était  écoulé  surtout  de  ce 
point,  en  même  temps  que  la  malade  notait  la  disparition  du  prurit  et  du 
fourmillement.  Mat  lors  de  Ventrée  à  l'hôpital,  le  2  février  1892  :  Aspect 
cachectique,  état  fébrile,  dyspnée,  râles  gros,  disséminés  dans  la  poitrine^ 
respiration  rude,  etc.,  matité  cardiaque  un  peu  augmentée,  foie  de  dimenâîon» 
normales,  mais  augmentation  de  volume  de  la  rate,  abdomen  souple,  non 
douloureux.  Organes  génitaux.  Écoulement  jaune  noirâtre.  Méat  urinaire 
comme  caché,  déprimé  ;  un  centimètre  environ  au-dessous,  occupant  l'Bxtré- 
mité  inférieure  de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  petite  tumeur,  se  conti- 
nuant 3  centimètres  environ  le  long  de  cette  colonne  antérieure,  d^ua  Le 
vagin  :  tumeur  à  bords  nets,  bosselée,  dure.  Col  de  l'utérus,  à  peu  près 
normal,  largement  béant,  laissant  le  doigt  explorateur  pénétrer  facilement 
dans  la  cavité  utérine.  La  cavité  débarrassée  d'une  sorte  de  bouillie  lurméo 
de  caiUots  sanguins  et  de  débris  néoplasiques,  on  constate,  en  avant,  uae 
masse  à  bords  peu  nets,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  à  surface  irréguJière, 
dure,  bosselée  sur  ses  parties  latérales,  molle  et  friable  vers  son  centre  qui 
est  le  siège  d'un  processus  ulcératif.  Utérus  en  rétroversion  et  rétrortéchîj  L 
peu  près  gros  comme  un  utérus  gravide  à  deux  mois.  L'examen  détenidna 
une  hémorrhagie  abondante  qui  nécessita  le  tamponnement.  Le  dtaijnoatie 
posé  fut  :  sarcome  métastatique  ou  sarcome  infectant,  diagnostic  confirmé 
peu  de  jours  après  par  l'examen  microscopique  de  fragments  de  tiBsii.  dans 
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k»|Oidi  oa  «TAitato  d»  ceîlîxks  à  tjpe  àéâàmaL  JUIhemnastmaxt,  l'état 
emh^açtiqws  ^  Texf  K^TKft  d<i^  d«  £^'9v  iBtétsstxt>i«eB  mt  permettaient  pti» 
«»&  tettrv)StEti0o  efaîrar^îeal^  eisntiTe.  L»  phéacrnèBei  morbides  allèrent 
«o  J'acroittBt  et  la  tof^t  rarriot  k  14  raan  li»92. 

La  ^[am^  iBai!roeeo(M<[iie  et  mîeroseopiqiie  pratiqués  a{vè9  la  mort, 
montrèrent  ''p  î1  f 'a^riiaah  bien  d'one  timMnr  maligne,  développée  sarl'oté- 
rai^  1^  dfant  tienne  lien  à  des  métaitascs  maltiple»  'trompe  ganche,  Tagin, 
pfmmùM^  f»f^,,  danc  lesquelles  on  oon^tata  la  présence  des  éléments  eaaen- 
tfd#  emHrtJtutifs  de  la  tnmeor  utérine.  Ces  mi^mes  éléments  forent  égale- 
ment trcKtvés  ao  nirran  de  thromboses  remenses,  dans  les  ligaments  larges 
et  danj  \ist  plexos  reineox  Toisins.  Ils  consistent  :  1*  en  croies  nKHiona- 
cléairu»  à  pftrtoplainna  clair,  finement  granaleox,  mesorant  de  17  à  21  {i  ; 
2**  fm  c«>JIii]e4  géantes,  les  unes  mûnncléées,  les  antres  moltinacléées  (3,  4,  5, 
(î  noya^ux  «rt  pins),  ayant  Taspect  de  cellules  décidoales.  Elémoits  anatomi- 
q  11*41  mppfïknt  ceox  qae  Marchand  (1)  a  décrits  avec  beaucoup  de  détails 
«t  qu'U  fait  délirer  les  dernières  du  syncytinm,  les  antres  de  la  coache  cel- 
luliiir*;  ^ectodermiqoe)  de  la  TÎUosité  choriale.  Senlemoit,  Taut^ar  n^asar 
aucune  d«§  {(réparations  Ta  les  traînées  de  substance  plasmodiale  observées 
pnr  Marchand,  La  description  des  lésions  macroscopiques  et  microscopiques 
coni^tâté^^ti  t^nr  raieras  et  les  autres  organes  est  fiûte  avec  beaucoup  de 
hoIdm^  pi U0» purs  figures  explicatives  éclairent  cette  description. 

Au  point  de  vue  de  l'origine  anatomique  de  la  tumeur, 
JiéBJiKilli  se  rallie  à  Topinion  de  Marchand^  mais  constate  une  fois 
(le  phi8,  qu'il  est  impossible  de  préciser  absolument  cette  origine, 
hnUxUs  et  maternelle,  aussi  longtemps  qu'on  restera  ignorant  de 
la  vraie  provenance  du  syncytium,  de  la  couche  plasmodiale  de 
la  villoeité  choriale.  Mais,  ce  qui  reste  surtout  acquis,  c'est  le 
tal>iimu  clinique  de  ces  processus  auxquels  on  a  déjà  appliqué  de 
m1  iiornbrcîiises  dénominations,  tableau  clinique  suffisamment  net, 
lïur  kî<iiJol  Pestalozza  a  depuis  longtemps  fixé  l'attention,  et  qui 
a  upn  iTnjjortance  capitale,  car  il  permet  de  faire  le  diagnostic 
précocD  tl'uno  maladie,  dont  la  malignité  exige  une  intervention 
lîAtîvo  nt  radicale  (hystércctomie  vaginale).  Jusqu'ici  11  cas  ont 
^té  opnï'ës  :  4  femmes  sont  mortes  par  suite  de  métastases,  dans 
UD  délai  de  4  à  12  mois  après  l'intervention  (cas  de  Gottschalk, 
IjobonHliaiim,  LOhlein,  Menge,  tandis  que  7  restaient  bien  por- 
tiiutos  iiprnHun  intervalle  de  temps  déjà  assez  long  (cas  de  Jean- 


(l)  Afiuutfirh.  /.  Otfh.  n.  Oyn.,  1895,  Hft.  I,  p.   419;   Hft.   6^   p.   513  et 
Amuiî ,  tiv  f/^w<*<'.  <*f  rf'^ft^f.,  septembre  1895,  p.  299. 
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nel,  de  Marchand,  de  Nové-Josserand  et  Lacroix,  de  Tannen^  de 
Kuppenheim  et  de  Pestalozza.  R.  Labusquière. 

De  la  signification  pathologique  des  éléments  du  chorion  et  des 
soi-disant  «  sarcomes  dôcidno-cellulaires.  »  (Sul  significato  pato- 
logico  degli  elementi  coriali  e  sul  cosi  detto  «  Sarcoma  deciduo 
cellulare),par  B.  Pestalozza.  Annali  di  Ost,eGinec.,  1895,  n«ll, 
p.  737. 

Pestalozza  qui,  l'un  des  premiers,  sinon  le  premier,  a  appelé 
l'attention  sur  le  tableau  clinique  qui  accompagne  révolution  de 
ces  processus  néoplasiques  dont  l'étude  récente  a  déjà  provoqué 
de  nombreux  travaux,  leur  consacre  ici  une  nouvelle  étude,  très 
complète,  qui  a  pour  base  41  observations,  dont  6  personnelles. 
Faute  d'espace,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  donner  une  analyse 
détaillée  de  ce  travail  important  dont  voici  les  conclusions  : 

1)  Je  tiens  la  maladie  pour  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppo- 
sait au  moment  des  premières  publications.  Aussi,  cette  fréquence 
doit-elle  nous  imposer,  en  Italie,  de  lui  consacrer  l'attention  dont 
jusqu'à  présent  elle  a  été  l'objet  seulement  à  l'étranger. 

2)  Sous  le  rapport  de  son  origine,  je  crois  pouvoir  dire  avec 
une  certaine  assurance  que,  primitivement,  elle  dérivé  d'une 
tumeur  développée  dans  la  sérotine  ;  et  qu'elle  apparaît  plus 
fréquemment  à  la  suite  d'une  grossesse  molaire  (sur  38  cas,  sur 
lesquels  on  a  des  renseignements  précis,  20  fois  il  s'agissait  de 
môles  =52,6  p.  100),  moins  souvent  après  un  accouchement  à 
terme  (15  fois  sur  38  =  39,4  p.  100),  et  plus  rarement  après  un 
avortement  (3  fois  sur  38  =  7,8  p.  100). 

3)  La  coïncidence  fréquente  de  la  grossesse  molaire  et  de  l'afifecr 
tion  explique  pourquoi  on  s'est  efforcé  de  chercher  l'origine  de 
celle-ci  dans  une  altération  anatomique  des  villosités  choriales. 

4)  Les  altérations  des  couches  épithéliales  de  revêtement  des 
villosités  choriales,  si  accusées  dans  les  môles,  peuvent  égale- 
ment se  rencontrer  en  dehors  de  cette  affection  dans  les  villosités 
d'un  placenta  à  terme  ou  abortif. 

6)  L'analogie  frappante  qui  existe  entre  les  éléments  consti- 
tutifs du  néoplasme  et  les  éléments  des  couches  épithéliales  des 
villosités  semble  donner  raison  à  ceux  qui  pensent  que  le  néo- 
plasme  dérive  de  ces  couches  épithéliales. 

6)  La  participation  de  la  caduque,  si  elle  est  réelle,  paraît  ne 
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jouer  qu'un  rôle  secondaire,  en  ce  sens,  que  révolution  anormale 
des  débris  placentaires  restés  in  utero  entretiendrait  cette  sorte 
de  stimulus  gravidique  sous  l'influence  duquel  persiste  et  se 
poursuit  une  transformation  active  des  éléments  déciduaux. 

7}  De  cette  manière  d'envisager  les  choses,  il  ressortirait  que 
le  néoplasme  a  ]a  sîgniûcation  et  l'importance  d'une  tumeur  épi- 
théliale,  >rais,  on  ne  peut,  d'aucune  manière,  parler  de  cancer, 
parce  que  cette  dénomination  se  rapporte  à  un  groupe  de  tumeurs 
qui  se  comportent  d*tmo  manière  tout  à  fait  spéciale  et  bien  définie 
avec  les  tissus  au  sein  desquels  elles  se  développent. 

8)  La  malignité  tïc  la  tumeur  paraît  être  en  connexion  plus 
directe  avec  les  lésions  ulcératives  qu'elle  produit  dans  les  parois 
des  vaisseaux,  qu'avec  des  propriétés  spécifiques  des  éléments 
qui  la  composent, 

9)  Les  éléments  du  néoplasme  charriés  par  le  sang,  sous 
forme  d'fembolies,  paraissent  y  exercer  une  action  adulte rative, 
si  Ton  en  juge  d'après  la  destruction  notable  des  globules  rouges 
et  du  dépôt  fréquent  de  masses  pigmentaires  au  voisinage  des 
nodules  métastatiques. 

10)  Tout  ce  que  nous  savons  de  la  question  aujourd'hui  paraît 
justifier  la  conclusion  de  mon  travail  sur  la  môle  vésiculaire,  à 
savoir  qu'un  néoplasme  maternel  peut  avoir  une  origine  ovulaire. 

11)  Quelle  est  la  meilleure  dénomination  à  donnera  la  tumeur. 
Aucune  de  celles  nombreuses,  déjà  proposées,  ne  résistent  entiè- 
rement à  la  critique.  Aussi,  serait-il  préférable,  pour  le  moment, 
d*en  adopter  une  aeutre  en  quelque  sorte,  celle  par  exemple 
proposée  par  Marchand,  tumeur  de  lasérotine,  à  moins  d'adopter 
celle  de  MalurJie  de  Sànger,  pour  rendre  hommage  à  celui  qui, 
le  premier,  a  décrit  Taffection  dans  ses  traits  essentiels. 

R.  Labusquière. 

Snr  le  décidnome  malin  et  le  sarcome  des  villo  sites  choriales 

(Ueber  das  Deciduoma  malignum  und  das  Sarkom  der  Chorion- 
zotten).  Cent  f.  Gyn.,  1895,  no  35,  p.  941. 

Le  travail  de  C.  Ruge,  que  nous  avons  déjà  analysé  (1),  com- 
muniqué à  la  Société  obstétricale  de  gynécologie  de  Berlin,  y  a 
suscité  une  longue  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  Gottschalk, 
Songer,  Veit,  Waldeycr  et  C.  Ruge.  De  la  lecture  de  cette  dis- 

(1}  Anmîes  degyii,  et  d'ebst.,  novembre  1895,  p.  411. 
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cussion,  il  ressort  surtout  que  les  difficultés  de  classer  d'une 
façon  précise  ces  tumeurs  existent  toujours,  qu'il  est  impossible 
à  l'heure  actuelle  de  leur  appliquer  une  dénomination  définitive, 
et  que  les  opinions  sur  la  nature  et  J'origine  des  éléments  épithé- 
liaux  des  yillosités  choriales  sont  encore  fort  divergentes.  Maïs 
il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  reproduire  ce  passage  de  la  com- 
munication de  Sânger:  «  Pestalozza  recommande  de  ne  pas  se 
laisser  aller,  par  des  discussions  anatomiques  et  étiologiques 
subtiles,  à  perdre  de  vue  l'unité  clinique,  précise  des  tumeurs 
déciduales  malignes,  d'autant  plus  que  tous  les  éléments  ana- 
tomiques desquels  les  divers  auteurs  veulent  faire  dériver  ces 
néoplasmes  ne  sont  pas  suffisamment  connus  pour  quHls 
puissent  servir  de  base  à  une  classification  anatomique,  rigou* 
reuse.  »  R.  Labusquière, 

Sur  les  tumeurs  malignes  des  villosités  choriales  (Ueber  bôsartige 
Tumoren  Chorionzotten),  par  Apfelstedt  et  Aschoff,  Arch.  f, 
Gyn.  Bd.  L,  Hft.  111,  p.  511. 

Obs.  I.  —  Femme  de  33  ans,  a  eu  deux  accouchements  naturels.  En 
mai  1894,  début  d'une  troisième  grossesse,  au  cours  de  laquelle  cllo  Éprouve 
des  malaises  qu'elle  n'avait  jamais  ressentis  durant  les  deux  premii^rt!^,  sen- 
sations d'angoisses,  perte  des  forces.  En  octobre  1894,  après  huit  jours  de  perte 
de  sang,  fausse  couche,  expulsion  d'un  œuf  entier,  ainsi  qu'il  fut  constat-Ê  A 
l'institut  d'anatomie  pathologique.  Dans  la  suite,  apparition  d'hémorrhîigieEij 
se  répétant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  et,  durant  ces  intervalles, 
écoulement  séro-sanguin.  Premier  traitement,  par  le  médecin  ordinairo  ; 
ergot  de  seigle,  hydrastis,  curettage.  Les  pertes  continuent,  la  femme  entre 
à  l'hôpital  (service  du  professeur  M.  Runge).  Le  2  février,  après  suiCBthêsît} 
chloroformique,  on  extrait  de  l'utérus,  fragment  par  fragment,  mm  tuiiieur 
qui  paraissait  s'insérer,  par  une  sorte  de  pédicule,  sur  le  fond  de  V utérus. 
Comme,  de  par  l'aspect  macroscopique  des  tissus  enlevés,  on  crut  a,voîr- 
affaire  à  un  myôme,  plus  ou  moins  dégénéré,  en  voie  de  ramollis>i«aieiit, 
l'examen  microscopique  ne  fut  pas  fait.  Le  15  février,  c'est-à-dire  t)ri:^f\}fiuf's 
après  cette  première  intervention,  la  femme  quittait  l'hôpital^  iHfnsldérèc 
comme  gnérie^Mois  peu  après,  elle  recommença  à  perdre  :  écoulement  ma  queux 
d'abord,  puis  sanguin.  Réadmission  à  l'hôpital  le  16  mai  1895.  Nouvel 
examen  sous  le  chloroforme,  le  17  mai.  Utérus  antéfléchi,  à  peu  près  gros 
comme  un  poing  d'homme,  mou.  Orifice  interne  fermé.  Annexes?  àf  Futtrus 
normales.  Bassin  libre.  Le  cathéter  indique  la  présence  dans  la  cavité  utÉrine 
d'inégalités,  de  saillies. 

Cv/rettage,  qui  ramène,  au  milieu  d'une  perte  de   sang  abondante,  des 


j 
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mftBseîi  rolumin©i3îSt:a  dont  quelques-unes  donnent  l'aspect  de  membranes 
oviiiairea.  On  a  la  seiiiation,  même  quand  on  manœuvre  la  curette  avec  la 
plufl  grande  douceur ^  que  Tinstroment  pénètre  profondément  dans  le  tissu 
utËrin.  Au&ji  ti^  pauraaitH)n  pas  plus  loin  le  curettage.  Uexamen  microsco- 
pique des  niasBt^  enlevées  amène  au  diagnostic  inattendu  de  <r  Sarcome 
déskluo'^dlidaii't  i^.  Aussi,  comme  le  bassin  et  le  vagin  paraissaient  parfaite- 
ment Lnderuufi».  (st  <iue  rien  ne  faisait  supposer  l'existence  de  métastases,  le 
professeur  Range,  dans  l'espoir  d'intervenir  à  temps  et  de  réussir  à  sauver 
ïa  ferame  {mr  une  intervention  radicale,  pratiqua  l'hyHérectomie  vaginale 
tijtale^  le  24  mai.  Examen  de  l'utérus  enlevé  :  grosseur  et  consistance  d'un 
utérus  gravide  à  trois  mois.  La  paroi  antérieure  étant  incisée,  on  constatç 
un©  tumeur  sphérique^  du  volume  d'une  petite  pomme,  de  consistance  molle, 
â  surface  irrËgulière,  faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine  et  s'implantant 
Iai-g%?ment  ^ur  la  piiroî  postérieure  et  sur  le  fond  de  l'utérus.  Cette  tumeur 
ii^tërûââaii  prâst^ue  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure,  sauf  une  mince 
zone  continue  à  la  »ëreuse. 

Suitvjt  ifpénitulrvH,  —  L'espoir  fondé  sur  l'absence  probable  de  métastases 
fut  dt^çQ,  L'État  général  alla  de  plus  en  plus  en  empirant,  et  la  femme 
monryt  t^nf^Jit^ûfiqtte^  vingt-quatre  jours  après  l'opération^  et  huit  mois  et  demi 
après  ra^ifrt-L'iHtiit. 

Lee  coùatatations  ù.  l'autopsie,  relatées  en  détail  dans  l'observation,  sont 
ainflï  rÉ^uiiiÉ*^  ;  vestiges  de  l'hystérectomie  antérieure  ;  après  destruction 
d'adliér^nuee  ioteÊtmales  nombreuses,  mise  à  découvert  d'un  orifice,  portant 
pluaieurn  sutures  vt  communiquant  avec  le  vagin;  foyers  métastatiques  mul- 
tîplti^  ilaos  lei^  pommons,  le  foie,  le  pancréas,  le  mésentère,  l'intestin,  les  os, 
anémie  générale  ;  dégénérescence  profonde  du  myocarde.  Dilatation  du  ven- 
trïuula  droit.  Âtn>phîe  brune  et  stéatose  marquée  du  foie.  Pleurésie  fibri- 
ueuae  latérale.  CEdème  des  deux  poumons. 

OBâ.  II.  —  it  ans,  deux  accouchements  antérieurs,  normaux,  le  dernier  en 
188 S*  En  1894  (pendant  l'automne)  cessation  des  règles,  début  d'une  nou- 
velle grosee^âe  qnî  ee  termine  le  21  mars  1895,  par  l'expulsion  d'une  môle. 
Huit  jûurtî  aprèe  un  médecin  est  consulté  pour  une  grosseur  occupant  la 
grande  lèvrt?  gauclitj,  et  dont  la  femme  avait  constaté  l'apparition  déjà  au 
courâ  de  la  geetation. 

Le  17  juin,  la  femme  entre  à  l'hôpital.  Examen  le  19  juin  1894,  sous  le 
ehloroforrtie  :  La  grande  lèvre  gauche  et  la  région  avoisinante  sont  forte- 
ment distendues^  fiensation  de  fluctuation.  La  réniteuce,  constatée  au  niveau 
do  la  grande  lèvre,  te  poursuit  le  long  de  la  paroi  vaginale  et  s'étend  jus- 
qu'au tîul-<le-Bac  rlu  vagin  ;  le  siège  du  foyer  pathologique  paraît  être  le 
tiiiau  cjotiïi(!ctif  pai^vaginal.  La  paroi  vaginale  gauche  paraît  comme 
repouBsée  vers  la  lumière  de  l'organe,  mais  sa  muqueuse  est  intacte.  A  ce 
niveau,  on  produit  également  la  fluctuation.  Comme  les  constatations  faites 
plaident  en  fa  veut  d'une  collection  suppurée,  on  incise  la  paroi  vaginale   ce 
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qui  permet  au  doigt  explorateur  d'arriver  daus  une  cavité,  ayant  à  peu  près 
les  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  et  pleine  de  masses  brunes,  friables,  les 
autres  vésiculiformes.  On  peut  en  extraire  quelques-unes  et  leur  e2Uimen 
montre  qu'il  s'agissait  de  caillots  anciens  et  de  portions  de  môle  hydatique 
(une  vingtaine  de  vésicules,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'un 
nojau  de  cerise^  étaient  réunies  par  des  pédicules  de  longueur  variable  en 
une  petite  grappe).  Mais  l'extirpation  de  ces  masses  fut  immédiatement 
suivie  d'une  hémorrhagie  telle  qu'il  fallut  se  hâter  de  tamponner. 

Le  20  juin,  nouvel  examen  sous  chloroforme  :  Utérus  rétrofléchî,  augmenté 
de  volume,  ramolli.  A  gauche,  on  sent  une  résistance  qui  paraît  correspondre 
au  ligament  large  de  ce  côté.  En  dehors  de  cette  résistance,  on  a  celle  de  la 
paroi  vaginale  gauche  repoussée  par  la  loge  anormale  antérieurement  tam- 
ponnée. Les  parties  latérales  droites  paraissent  libres.  Du  col,  sort  un  volumi- 
neux bouchon  muqueux.  Cavité  utérine  augmentée,  inégale.  Le  cathétérisme 
s'accompagne  d'écoulement  sanguin.  On  réussit  à  enlever  quelques  fragments 
de  tissus.  Tamponnement  de  l'utérus.  Cela  fait,  on  retire  le  tampon  de  la 
cavité  anormale.  On  trouve  une  cavité  ayant  les  dimensions  d'une  orange, 
inégale^  et  comme  érodée  surtout  vers  la  partie  inférieure.  On  enlève  a'Ussi 
quelques  portions  de  tissus  et  on  tamponne  de  nouveau  parce  que  du  sang  se 
met  à  couler. 

L'examen  microscopique  des  débris  provenant  soit  de  la  cavité  utérine, 
soit  de  la  cavité  paravaginale,  fournit  ce  même  résultat  :  VUlosités  choriales 
dégénérées.  Dès  le  moment  où  fut  ouverte  la  cavité  vaginale,  la  température 
s'éleva,  en  moyenne  38*>  le  soir,  mais,  au  début,  le  pouls  resta  normal.  A 
partir  du  28  juin,  température  et  pouls  se  modifièrent  parallèlement.  De  plus, 
le  4  juillet,  de  la  cavité  paravaginale  s'écoula  une  certaine  quantité  de 
liquide  purulent  (en  raison  de  l'urgence  créée  par  la  brusquerie  et  la  violence 
des  hémorrhagies,  on  n'avait  pas  eu  toujours  le  loisir  d'assurer  une  rigoureuse 
antisepsie).  Peu  à  peu,  se  développèrent  les  symptômes  d'une  pyémie 
grave,  avec  les  oscillations  thermiques  habituelles  daus  ces  états  (de  37<^  à 
41<>),  les  frissons,  l'accélération,  la  petitesse  du  pouls,  la  cachexie,  etc.  Mort 
le  25  juillet,  soit  4  mois  après  l'expulsion  de  la  môle  hydatique. 

lie^  constatât  ioTisnécropsiqueSf  minutieusement  rapportées  dans  l'observation 
établissaient  le  diagnostic  post-mo7*tem  suivant  :  tumeur  de  l'utérus,  forma- 
tion d'une  cavité  paravaginale  contenant  une  tumeur,  thromboses  septiques 
des  veines  du  bassin  (iliaques  et  fémorales),  foyers  métastatiques  (de  la 
tumeur)  dans  les  poumons  et  la  rate  ;  hyperplasîe  aiguë  de  la  rate,  pleu- 
résie chronique  droite,  anémie  générale. 

L'auteur  tient  à  souligner  ce  fait  que  la  cavité  paravaginale, 
qui  contenait  une  môle  hydatiforme,  n'avait  aucune  connexion 
directe  avec  Vuiérus.  Et  il  en  tire  cette  première  conclusion, 
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qu*il  n  est  pas  permis  de  nier  que  les  villosités  choriales  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  néoplasmes  malins. 

Mais,  comment  la  môle  hydatique  a-t-elle  pu  arriver  dans 
cette  cavité  paravaginale,  dans  la  paroi  de  laquelle  même 
processus  néoplasique  s'est  fait  que  dans  la  paroi  de  Vuté- 
rus  ? 

«  La  pathogénie  ne  peut  être  que  la  suivante  :  les  villosités  de 
l'œuf  situé  dans  Tutérus  subissent  la  dégénérescence  maligne  et 
s'enfoncent  plus  vite  et  plus  profondément  qu'à  l'ordinaire  dans 
le  tissu  utérin.  Déjà  ici,  elles  donnent  lieu  à  des  tumeurs  et  à 
des  métastases.  Mais,  bientôt  elles  atteignent  les  vaisseaux,  les 
perforent,  et  arrivent  jusque  dans  leurs  lumières  où  elles  flottent. 
Rompues  par  le  courant  sanguin,  elles  sont  entraînées  dans  le 
courant  circulatoire  et  transportées  dans  les  portions  les  plus 
diverses  du  corps.  Viennent-elles  à  s'arrêter  en  un  point  quel- 
conque, elles  s'y  fixent,  et  s'y  développent  d'une  manière  atypique, 
constituant  des  tumeurs  et  des  métastases,  sans  qu'il  soit  possible 
désormais  de  mettre  en  évidence  la  transition  entre  les  villosités 
saines  et  le  néoplasme.  » 

En  ce  qui  concerne  les  phases  par  lesquelles  passent  les  villo- 
sités choriales  avant  d'arriver  à  constituer  le  néoplasme  dont  il 
s'agit,  l'opinion  de  l'auteur  est  que,  tout  au  début,  il  y  a  dégéné- 
rescence morbide  des  villosités  choriales.  Puis,  quand  cette 
transformation,  qui  n'est  pas  obligée,  existe,  dégénérescence 
myxomateuse,  c'est-à-dire  apparition  d'une  môle  ;  d'autre  part, 
que  les  foyers  néoplasiques  disséminés  dans  les  autres  régions 
des  organes  du  corps  ne  sont  pas  des  métastases  de  la  tumeur 
in  utero,  mais  bien  des  métastases  des  masses  de  villosités  mor- 
bides entraînées  dans  le  courant  circulatoire  et  transportées  en 
un  point  quelconque  du  corps.  A  ce  niveau,  aussi,  lorsqu'on 
trouve,  comme  dans  l'observation  II,  une  môle  hydati forme,  la 
dégénérescence  myxomateuse  correspond  à  une  phase  secondaire 
du  processus  néoplasique. 

Les  choses  se  passent  si  bien  de  cette  façon  suivant  l'auteur, 
qu'il  croit  —  et,  sans  le  savoir,  il  expose  une  idée  déjà  émise  par 
Gottschalk  —  que,  souvent  au  cours  de  la  gestation,  des  villosités 
normales  peuvent,  grâce  à  une  vitalité  un  peu  exagérée,  pénétrer 
par  effraction  dans  le  courant  sanguin, et  donner  lieu, par  le  méca- 
nisme de  l'embolie,  à  des  accidents  qu'on  explique  mal  en  invo- 
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quant  des  modifications  quantitatives  et  qualitatives  de  la  masse 
du  sang. 

L'auteur  oppose,  comme  argument  concluant  contre  l'opinion 
de  Kossmann  (1),  qu'une  tumeur  développée  exclusivement  aux 
dépens  des  éléments  fœtaux  devrait  avoir  un  développement 
centripète,  la  deuxième  observation,  où  la  tumeur  paravaginale 
était  formellement  constituée  par  des  villosités  choriales. 

Il  fait  ensuite  cette  remarque  :  «  si  la  couche  syncytiale  de  la 
villosité,  couche  qui  également  prolifère,  provenait  de  l'épithélium 
utérin,  il  n'y  aurait  plus  qu'à  se  ranger  à  l'opinion  de  Marchand  (2). 
Mais,  {{parait  ressortir  des  constatations  histologiques  à  laquelle 
ces  deux  observations  ont  donné  lieu,  que  la  couche  épithélialej 
externe,  c'est-à-dire  syncytiale  de  la  villosité,  est  également 
d'origine  fœtale;  il  ne  s'agit  donc  pas  de  tumeurs  dérivées  d'élé- 
ments épithéliaux  appartenant  à  dev^  êtres  différents^  mais 
d'éléments  épithéliaux  appartenant  k  un  seul  individu. 

L'auteur,  comme  la  plupart  de  ses  devanciers,  insiste  sur  l'uni- 
formité, en  quelque  sorte,  du  type  clinique.  Mais,  il  porte  un  pro- 
nostic peut-être  plus  sévère,  parce  qu'il  ne  compte  pas  beaucoup 
sur  les  résultats  de  ce  que  Ton  appelle  intervenir  de  bonne  heure. 
Car,  d'après  les  faits,  alors  même  qu'on  croit  intervenir  de  bonne 
heure,  l'intervention  est  encore  tardive.  En  général,  quand  la 
maladie  se  trahit  suffisamment  pour  que  Téveil  soit  donné  et 
qu'on  songe  à  une  intervention  dite  radicale,  le  processus  a  déjà 
dépassé  l'utérus  et  il  existe  des  métastases  multiples.  Il  estime 
que  pour  parler  de  guérisons  définitives,  d'après  lui  malheureu- 
sement trop  peu  probables,  il  faut  attendre  un  intervalle  de  temps 
encore  plus  long  que  celui  dont  il  est  question  dans  la  plupart  des 
observations  où  il  est  parlé  d'opérées  guéries.  Certains  cas  de 
mort,  survenue  après  un  an,  justifient  et  commandent  les  plus 
grandes  réserves. 

En  terminant,  il  propose  pour  ces  tumeurs  la  dénomination  de 
chorioma  malignum  (choriome  malin)  par  opposition  à  celle  de 
chorioma  benignum  (choriome  bénin)  qui  serait  applicable  aux 
dégénérescences  bénignes  du  chorion  (môle  hydatiforme,  p.  ex.). 


(1)  Voir  Annales  de  gynéc,  et  d'ohst.,  novembre  1895^  p.  418. 

(2)  Voir  Annales  de  gyn,  et  d'obst,,  septembre  1895,  p.  228. 
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Suit  une  deuxième  partie,  consacrée  à  Tétude  anatomo-histo- 
logique  des  préparations,  avec  plusieurs  planches  explicatives. 

R.  Labusquière. 

Un  cas  de  sarcome  utérin  dédduo-eeUnlaire  (Ein  Fall  von  Sar- 
coma  uteri  deciduo-cellulare),  par  Tannen.  Arch.  /".  Gyn,y  Bd. 
XLIX,  Hft.  I,  p.  94. 

Obs.  —  Femme  de  23  ans,  un  accouchement  normal,  une  fausse 
couche  au  sixième  mois.  En  juillet  1893,  ap?'ès  trois  mois  environ 
de  grossessey  expulsion  d'une  môle  hydatiforme.  Durant  trois 
semaines,  hémorrhagies  qui  parurent  céder  à  remploi  du  seigle 
ergoté.  Depuis,  menôtruation  régulière,  toutes  les  trois  semaines. 
Dernières  règles,  fin  janvier  1894.  Depuis  le  commencement  de 
mars,  hémorrhagies  irrégulières  qu'on  mit  sur  le  compte  d'un 
avortement.  Le  28  avril  1894,  curettage  sans  e:^ploration  digitale 
de  la  cavité  utérine.  Pas  de  résultat  notable.  Malgré  des  injections 
intra-utérines  répétées,  persistance  d'un  écoulement  fétide,  san- 
guin, symptômes  auxquels  se  surajoutèrent  les  suivants  :  vomiS" 
sements  incoerciblesy  fièvre  élevée,  petitesse  et  accélération  du 
pouls,  anémie  profonde  et  affaiblissement. 

Le  16  juin  1894,  deuxième  curettage  et  exploration  digitale  de 
la  cavité  utérine,  où  l'on  constate  la  présence  d'une  masse  molle, 
spongieuse,  dont  on  enlève  plusieurs  fragments.  Or,  de  l'examen 
microscopique  de  ces  fragments,  on  conclut  à  un  sarcome  de 
VutéruSy  déciduo-cellulaire.  Le  30  juin  1894,  hystérectomie  vagi- 
nale, totale.  Sur  l'utérus  enlevé,  on  constata  une  tumeur,  parti- 
culièrement développée  au  niveau  du  fond  de  Torgane,  de 
coloration  rouge  sombre,  tranchant  sur  les  éléments  musculaires 
plus  pâles,  et  en  un  point,  intéressant  la  paroi  utérine  dans  toute 
son  épaisseur  jusqu'au  péritoine,  sans  cependant  perforer  la 
séreuse.  Résultat  opératoire  :  excellent,  puisque  les  dernières 
nouvelles  que  signale  Gottschalk,  dans  un  récent  article,  établis- 
sent qu'encore  le  29  janvier  1896,  soit  un  peu  plus  d'un  an  et  demi 
après  l'opération,  la  santé  est  parfaite.  R.  Labusquière. 

Nouvelle  contribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes,  des  villosi- 
tés  choriales  (Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  malignen, 
placentarvillosen  Geschwiilsten),  par  Gottschalk.  Arch.  f.  Gyn., 
1896,  Bd.  LI,  Hft.  I,  p., 56. 
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Après  avoir  résumé  Tobservation  de  Tannen,  l'auteur  dit  qu'il 
n'avait  pas  accepté  l'opinion  de  ce  dernier,  d'après  laquelle  la 
tumeur  enlevée  par  lui  était  d'origine  déciduale.  Aussi,  avait-il 
prié  Tannen  de  lui  permettre  de  l'examiner  à  son  tour,  demande 
à  laquelle  son  collègue  avait  répondu,  très  obligeamment,  par 
renvoi  de  la  pièce.  Voici,  résumés  les  résultats  de  cet  examen 
très  soigneux,  dont  les  détails  sont  complétés  par  plusieurs 
ûgures  très  claires. 

L'individualité  de  la  néoplasie  s'affirme  par  les  particularités 
suivantes  :  !<>  extravasats  sanguins  nombreux,  étendus,  qui,  dans 
certains  noyaux,  occupent  une  moitié  au  moins  de  la  tumeur  et 
expliquent  sa  coloration  rouge,  accusée. 

2o  Quantité  considérable  de  leucocytes,  polynucléaires  au 
niveau  des  foyers  sanguins  et  dans  le  tissu  nécrosique;  leuco- 
cytes de  dimensions  notables,  mais  uninucléaires  au  sein  des 
éléments  musculaires,  et  devenant  de  plus  en  plus  rares  à  mesure 
que  la  distance  au  néoplasme  augmente. 

3»  Présence  de  portions  de  tissu  en  voie  de  nécrose  et  déjà 
nécrosés,  souvent  sur  une  grande  étendue. 

40  Portion  relativement  restreinte  de  la  masse  totale  de  la 
tumeur  pour  le  tissu  néoplasique  proprement  dit,  c'est-à-dire  pour 
le  tissu  de  nouvelle  formation. 

Caractères  histologiques  du  tissu  propre  de  la  tumeur,  1»  Dis- 
position anatomique  générale.  Les  éléments  propres  de  la  tumeur 
se  disposent  entre  les  lacs  sanguins,  dépourvus  de  parois,  en 
petites  colonies,  qui,  sur  certains  points,  rappellent  Ja  forme 
villeuse.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  masse  de  tissu  cellulaire  en 
continuité,  mais  bien  d'îlots  de  cellules  ou  d'éléments  de  tissu 
entourés  le  plus  souvent  par  du  sang  libre,  contenant  un  grand 
nombre  de  leucocytes.  Dans  ces  sortes  de  colonies,  d'îlots  de 
tissu,  on  distingue  nettement  des  éléments  (cellules  ou  autres 
éléments  de  tissu)  divers  qui  paraissent  s'entrelacer. 

Gottschalk  fait  ensuite  la  description  histologique,  la  plus  minu- 
tieuse de  ces  divers  éléments  constituant  de  la  néoplasie,  et, 
après  avoir  étudié,  comparé  et  critiqué  leurs  caractères  anato- 
miques,  chimiques  et  biologiques,  conclut  que  ces  éléments 
appartiennent  à  deux  espèces  différentes  : 

lo  Éléments  dérivés  de  Vépithélium  syncytial  des  villosités 
chorialeSf  constituant  la  plus  grande  portion  du  néoplasme. 
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2"  Eléments  ayant  pour  point  de  départ  des  cellules  de  la 
couché  de  Langhans,  restées  in  utero  après  altération  choriale 
myxomateuse,  et  représentant  des  dérivés,  dégénérés,  de  ces 
cellukfi  dé  Langhans. 

Oq  trouve  donc  comme  éléments  constituants  de  cette  tumeur, 
les  deuK  éléments  du  chorion.  Et  ces  éléments  sont  en  voie  de 
prolifération  active,  libre;  ils  ne  âont  pas  assujettis  à  se  dévelop- 
per suivant  la  forme  villeuse,  laquelle  serait  observée,  en  général, 
comuie  expression  d'une  hyperplasié  simple  dans  les  cas  de  môle 
hydati forme,  bénigne,  du  voisinage  de  Taire  d'insertion  du  pla- 
centa. Le  néoplasme  dont  il  s'agit  ici  se  distingue  précisément 
de  ces  processus  de  bonne  nature,  produits  d'hyperplasie  simple, 
par  son  caractère  atypique.  Ce  caractère,  avec  la  tendance  des- 
tructive formelle  très  accusée  de  ce  néoplasme,  en  fait  une 
tumeur  tout  à  fait  maligne. 

D'autre  part,  sa  structure  anatomique  doit  faire  rejeter  la  déno- 
minattou  de  «  sarcome  déciduo-cellulaire  •.  En  réalité,  c'est  un 
type  (le  ces  tumeurs  dénommées  par  Waldeyer  et  Gottschalk, 
tumeurs  malignes  des  villosités  placentaires  ;  tumeur  dévelop- 
pée,  dans  ce  cas,  comme  il  advient  souvent,  consécutivement  à 
une  môle  hydatiforme. 

Dans  une  seconde  partie  très  intéressante  de  son  mémoire^ 
Gottschalk  s'applique  à  démontrer  que  les  tumeurs  en  question 
sont  essentiellement  formées  des  éléments  épithéliaux  des  villo- 
sités clioriales  (syncytium,  couche  de  Langhans).  Il  justifie  la 
déuomiuation  qu'il  avait  choisie  au  début,  de  sarcome  des  villo- 
sîtL'a  chorîales,  en  faisant  voir  qu'également  les  éléments  cellulaires 
du  slroina  peuvent  éventuellement  proliférer,  et  que,  dans  ce  cas, 
li  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  de  les  différencier  des  cel- 
lules ectodermiques  qui,  intéressées  aussi  par  le  processus  de 
prolifération  et  maintenues  dans  l'intérieur  de  la  villosité  par  le 
revête uient  syncytial,  se  mêlent  avec  elles.  L'auteur  a  fait  inter- 
venir la  plupart  des  travaux  importants  publiés  récemment  sur 
la  question,  et  il  a,  en  particulier,  accordé  une  large  place  à  Tobser- 
Yatiun  Je  MM.  Hartmann  et  Toupet  (1),  tout  en  soulignant  que 
les  dessins  qui  accompagnent  ce  mémoire  étaient  dus  au  profes- 
seur Cornil  (non  un  simple  dilettante,  observe-t-il),  pour  bien  mar- 


(1)  Anntilgs  de  gynéc,  et  d'obst.,  avril  1895,  p.  286. 
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quer  l'importance  qu'ils  ont.  Il  fait  également  remarquer  que  les 
auteurs  décrivent  l'observation,  qu'il  trouve  très  semblable  à  la 
sienne,  sous  l'étiquette  de  «  sarcome  des  villosités  choriales  ». 

«  En  résumé,  conclut  l'auteur,  il  me  semble  que,  pour  les  cas 
dans  lesquels  il  y  a  eu  préexistence  d'une  môle,  Vopi7iion  de 
Marchand  mérite  beaucoup  d'être  maintenue,  avec  cette  restric- 
tion néanmoins  qu'éventuellement  le  syncytium  seul,  sans  par- 
ticipation de  la  couche  cellulaire ,  peut  constituer  et  a  déjà  cons- 
titué la  matrice  de  la  tumeur. 

«  Mais,  pour  les  cas  qui  se  développent  consécutivement  à 
des  avortements  réguliers  ou  à  des  accouchements,  c'est-à-dire 
qui  ont  pour  point  de  départ  des  villosités  restées  normales 
jusqu'au  moment  de  la  dégénérescence  dont  il  s'agit  ici  Je  tiens 
la  participation  éventuelle  des  cellules  du  stroma,  non  seule- 
ment pour  possible,  mais  pour  extrêmement  vraisemblable. 
Toutefois,  je  ne  veux  aucunement  dire  par  [à,  qu'en  certains 
cas,  le  néoplasme  ne  pourra  pas  avoir  comme  seuls  éléments 
constitutifs,  le  syncytium  seul  ou  le  syncytium  et  la  couche 
de  Langhans,  »  R.  Labusquiére. 

III.  —  SÉROTHÉRAPIE  DANS  LES  MALADIES  PUERPÉRALES 

Diphtérie  vagino-utérine  puerpérale.  Sérothérapie;  gaérison,  par 

NisoT.  Bulletin  de  la  Société  belge  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique, Bruxelles,  1896,  p.  3. 

L'observation  du  D"*  Nisot  a  un  intérêt  spécial,  car  c'est  une  des 
premières  où  le  bacille  de  Lôffler  ait  été  reconnu  l'auteur  unique 
de  la  production  pseudo-membraneuse  et  traité  par  le  sérum  anti- 
diphtérique. Presque  toujours  il  s'était  agi  d'une  infection  à  strep- 
tocoques. 

La  femme,  âgée  de  22  ans,  secondipare,  vit  le  troisième  jour, 
sans  frisson,  la  température  s*élever  à  39o,5.  Tout  le  conduit 
vagino-utérin  était  tapissé  de  membranes  blanchâtres,  luisantes, 
adhérentes^  qui,  lorsqu'on  les  détachait,  laissaient  sous  elles  une 
surface  rouge  déterminant  un  suintement  sanguin.  L'examen  des 
membranes  décela  la  présence  du  bacille  de  Lôffler,  en  culture 
presque  pure,  sans  streptocoques.  Aussi  fit-on  une  première  injec- 
tion de  50  c.  c.  de  sérum  antidiphtéritique  (le  cinquième  jour).  La 
température  tombapresqu'immédiatementà  37°  et  les  membranes 
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!-^L ,  .-j  o:<LL.tùc^rtnt  à  se  détacher  de  toutes  parts.  Us 
^^,  ^r..-w  et  fcuiiième  jour,  on  fit  quotidiennement  noe 
-  ^  -o  c  3*  3>«L<r  dt  ^^mm  :aii  bout  de  ce  temps  les  membrauea 
i^  k  "i:  o  r  :  .r'.^^LX  .disparu.  A  part  une  érupUon  d'urticaire  qui 
t'^-\  ^o  v>'-rr  il  nT  eut  aucun  incident;  sii  mois  après,  la  malade 


4ili  mttitémiê  fMpériIe  par  le  rtmm  antirtrepto- 
jof  Cl.  VDriT.  Lyon  médical^  1896,  no4,  p.  109. 
Lf  f.e-^:i  «^:-'''J^  pw  M.  >riDay,  préparé  au  laboratoire  de 
r-  :-:-se  ^i;-r*2.eiiUJe  de  la  Faculté  de  Lyon,  provenait  d'un 
€Z-fil  :ri:iztï^  m  moyen  d'injections  de  cultures  de  strepto- 
c  •->?*  Li'r-*.  Ob  sait  que  celui  préparé  à  l'Institut  Pasteur 
r  ii«  •>  ^  MariDorek'  prorient  de  chevaoi  immunisés  au  moyen 
(f  i/^rt>  «1*  d^  eu  iîures  complètes  (microbes  et  toxines). 

IL  Viiay  a  eiLployé  le  sérum  dans  4  cas.  —  Obs.  1).  Il  s'agissait 
iLis  et  cij  d  ai  eut  très  grave,  consécutif  à  un  avortement 
îf  itrn  s:  15  eEviroQ.  État  général  tout  à  fait  sérieux,  hyper- 
iL-^^^-A  éltT^  v?mf>éralure  jusqu'à  40»,8),  accidents  contre 
;^-^_4  a^i*^  lûin-utérins,  curcttage,  n'avaient  nen  fait  ou  à 
r,^  "T^  {jt  trajT^ment  antislreptococcique  fut  commencé  le 
cc^-^-i-"  '•-'  *f^^  l'accouchement.  La  première  injection  fut 
fcT-^  i  zi^  ciute  de  la  température  de  deux  degrés.  On  en  fit  en 
wc:  irx^  àc  ^-^  centimètres  ctibes.  A  un  certain  moment,  la 
'"^T^"  -'  -'^^  aa  P«  tombée  réapparut,  coïncidant  avec  un  point 
Te  r  ^11  dans  le  ventre.  U  laparotomie  iliaque  permitde  trai- 

^  ^  p.^r^uement  du  bsÊsin.  Application  de  forceps. 
r  ^'iu  trzr^il  et  des  suites  de  couches.  Injection  de  sérum. 
1  .^  U  "première  injection  fut  faite  le  huitième  jour  après 
'^*'  "'-v^s^ot  la  quantité  iujectéeentoutaétéde grammes. 
l'"^  7^", ul  aurait  peut^  guéri  sans  injection,  le  sérum 
^  TZuii  une  apvrexie  rapide  et  hâté  la  guénson.  - 

y^n.1  .--r  P''^^^''2rJiaU  grave.  Rhumatisme  infectieux. 
C^S.  S^^^IJP-^^^  ^.coucA.,de«. 

,,  ^:f>:mi  *«^^^;^  ^  .^,  méUncolique.  Injection  de 
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Los  considérations  qui  accompagnent  ces  observations  peuvent 
être  résumées  comme  suit  :  dans  les  2  cas  où  l'intervention  n'a 
pas  été  trop  tardive,  le  sérum  antistreptococcique  parait  avoir 
nettement  abaissé  la  température  et  amélioré  l'état  général.  Mais, 
il  ne  saurait  agir  sur  les  lésions  organiques  déjà  accomplies. 
Donc  une  des  conditions  de  succès  du  traitement,  c'est  dlnterve- 
nir  tôt.  Comme  toutes  les  infections  puerpérales  ne  relèvent  pas 
du  streptocoque,  il  serait  sans  doute  désirable  de  pouvoir,  par  les 
cultures,  déceler  Tagent  infectieux  réellement  en  cause.  Mais, 
outre  que  ces  recherches  risqueraient  d'attarder  le  traitement,  la 
réunion  de  certains  symptômes,  frisson,  lièvre  vive,  état  général 
rapidement  grave,  permettent  d'affirmer,  presque  à  coup  sûr^ 
Tinfection  de  nature  streptococclqne.  Dans  ces  cas^  il  faut  in  ter* 
venir  tôt,  de  façon  à  modifier  le  milieu  intérieur,  aûnuler  Taction 
des  streptocoques  et  toxines,  et  prévenir  ainsi  les  dé^énérua^ 
cences  organiques  contre  lesquelles  on  est  impuissant  U  eemhliî- 
raitque  Feffet  produit  par  les  injections  est  d'autant  plus  rapiilo 
et  plus  marqué  qu*elles  sont  faites  dans  la  soirée  au  moment  ou 
rhyperthermie  s'accuse  spontanément.  D'autre  part,  cett^  mé- 
thode  ne  doit  pas  faire  négliger  le  traitement  local  (irrigation** 
antiseptiques,  curettage,  etc.).  B,  Labusquîèhu, 
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Mannal  of  Gynecology,   par   Henhv  T.  Byvohu.   HII 

ISlakiston,  1895.  , 

Ce  manuel  a  été  écrit  à  la  fois  pour  l'éludlani  ^  y^^m  mp 
cien.  C'est  dire  que  l'auteur  ne  s'attarda  pâ»  à  là  'ni  i^éi^ 
opérations  difficiles  ou  rarement  pratj'fu4';i 
contente  d'indiquer  les  différents  t/:rrjp%  ^ 
renvoyant  à  des  traités  plus  complets  pfmf  M 
opératoire.  Deux  types  de  caractère  4imy^, 
dans  ce  livre  :  I^'un,  gros^  corre^iK^ft4  ^gg 
que  l'étudiant  ne  peut  ignorer;  VhnXr^^y^im^ 
détails  pratiques,  utiles  au  pnukïim  ^np  fii» 
inutilement  la  mémoire  ^  V^^*..mÊe. 
illustrent  le  texte  e'  ^  à» 
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croyons-nous  que  ce  petit  livre  rendra  des  services  et  qu'il  sera 
lu  avec  profit 

Ck>mpte  rendu  du  sixième  congrès  de  la  Société  allemande  de 
Gynécologie  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fur 
Gynsekologie),  par  Chrobak  et  Pfannenstiel.  Leipzig,  Breitkopf 
et  Hârtel,  1895. 

Le  congrès  a  été  principalement  occupé  par  l'étude  du  traite- 
ment des  ruptures  utérines  et  de  l'étiologie  des  endométrites. 
Nous  ne  pouvons  résumer  les  deux  grandes  discussions  qui 
eurent  lieu  et  auxquelles  prirent  part  le  plus  grand  nombre  des 
accoucheurs  et  des  gynécologistes  de  langue  allemande.  Tous 
ceux  qui  voudront  connaître  à  fond  ces  questions,  devront  lire 
dans  ce  compte  rendu  les  longues  et  importantes  communica- 
tions qui  ont  été  faites.  Une  série  d'autres  points  ont  été  abordés 
dans  ce  congrès.  L'iléus  après  les  laparotomies,  les  opérations 
sur  les  annexes,  la  suture  des  parois  abdominales  et  Téventration, 
la  cœliotomie  vaginale,  la  colpotomie  antérieure,  la  myomotomie 
vaginale,  le  cancer  primitif  de  la  trompe,  l'éclanipsie,  le  pseudo- 
hermaphrodisme,  la  mortalité  puerpérale,  la  vagino-fixation, 
Tanatomie  de  l'urèthre  féminin,  le  sarcome  de  Tovaire,  les  para- 
sites du  cancer  utérin,  le  traitement  de  la  stérilité,  l'ostéoma- 
lacie,  etc.  En  somme,  volume  très  documenté  et  des  plus  inté- 
ressants à  parcourir. 
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Congrès  périodique  international  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

Deuxième  session.  —  Genève,  i'«  semaine.  Septembre  1896, 

PROGRAMME  OFFICIEL 

Gynécologie. 

l*»  Traitement  des  suppurations  pelviennes,  —  Rapporteurs  : 
D"  Bouilly  (Paris),  Kelly  (Baltimore),  Saenger  (Leipzig). 

2o  Traitement  chirurgical  des  rétro- déviations    utérines. 

Rapporteurs  :  D«  Kustner  (Breslau),  Pozzi  (Paris),  Polk  (New- 
York). 
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30  Quel  est  le  mode  de  fermeture  de  Vahdomen  qui  paraît 
garantir  le  mieux  contre  les  abcès,  les  éventrations  M  les 
hernies?  —  Rapporteurs  :  D"^»  Granville - Bantock  (Londres)^ 
La  Torre  (Rome). 

Obstétrique. 

1»  Fréquence  relative  et  formes  les  plus  communes  des  rêlré' 
cissements  du  bassin  suivant  les  différents  pays,  groupes  de 
pays  ou  contrées.  —  Rapporteurs  :  D»**  Fancourt  Barnea  (Lon- 
dres), Dohrn  (Kônigsberg),  Fochier  (Lyon)^  Kufferath  (Bruxelles), 
Jentzer  (Genève),  Lusk  (New- York),  Rein  (Kiew),  Pawlick  (Pra* 
gue),  Pestalozza  (Florence),  Treub  (Leiden). 
.  2o  Traitement  de  VÈclampsie,  —  Rapporteurs  :  D"  Cliarles 
(Liège),  Charpentier  (Paris),  Halbertsma  (Utrecht),  J.  Veit  (Ber- 
lin), Mangiagalli  (Milan-Pavie),  Parvin  (Philadelphie),  Siûyly 
(Dublin). 

RÈGLEMENT  DU  CONGRÈS 

Article  premier.  —  Le  Congrès  périodique  international  de 
Gynécologie  et  d'Obstétrique  comprend  des  membres  fondaleurâ 
et  permanents  et  des  membres  inscrits  pour  une  session. 

Les  membres  fondateurs  paient  une  fois  pour  toutes  une  coti- 
sation de  300  francs  qui  les  hbère  de  toute  cotisation  ultériotire. 

Les  membres  participant  à  une  session  paient  une  cotisation 
de  30  francs  moyennant  laquelle  ils  reçoivent  une  carte  de  mem- 
bre du  Congrès  qui  leur  assure  les  mêmes  avantages  qu'aux 
membres  fondateurs,  mais  seulement  pour  la  durée  de  la  session 
pour  laquelle  ils  se  sont  inscrits.  Ils  acquièrent  en  même  temps 
le  droit  à  un  exemplaire  du  Compte  rendu  des  travaux  do  Con- 
grès. 

Art>  2.  —  Les  membres  du  Congrès  qui  ont  l'intention  de  pren- 
dre part  à  la  discussion  des  questions  officielles  mises  à  Tctude 
sont  priés  d'en  informer  le  Comité  d'organisation  avant  le  15  juil- 
let 1896. 

Art.  3.  —  Les  membres  qui  désirent  faire  des  commucica- 
tions  dues  à  leur  initiative  personnelle  devront  en  adresser  ie 
titre  et  les  conclusions  au  Comité  avant  le  15  juin  1896. 

Art.  4.  —  Les  communications  individuelles  devront  se  faire 
autant  que  possible  de  vive  voix  et  ne  pas  excéder  une  durée  de 
dix  minutes. 
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Art.  5.  —  Il  est  accordé  cinq  minutes  à  chaque  orateur  pre- 
nant la  parole  dans  le  cours  d'une  discussion  et  dix  minutes  s'il 
est  inscrit  d'avance. 

Art.  6.  —  Toutes  les  communications  écrites  ou  orales  doivent 
être  faites  en  français,  en  anglais  ou  en  allemand. 

Art.  7.  —  Les  manuscrits  seront  remis  aux  Secrétaires  à  la 
fin  de  la  séance  au  cours  de  laquelle  ils  auront  été  lus,  et  les 
orateurs  ayant  pris  part  à  une  discussion  voudront  bien  remettre 
au  Secrétaire  un  résumé  de  leur  discours. 

Art.  8.  —  Tous  les  travaux  communiqués  au  Congrès  seront 
déposés  entre  les  mains  du  Secrétaire  général.  Le  Comité  d'orga- 
nisation, qui  prendra  ses  fonctions  après  la  session  pour  procéder 
à  la  publication  des  actes  du  Congrès,  décidera  de  l'insertion  par- 
tielle ou  totale  de  chacun  d'eux,  dans  le  Compte  rendu  général. 

Art.  9.  —  Les  étudiants  en  médecine  pourront  obtenir  des 
cartes  d'admission,  sur  le  vu  de  leur  inscription  dans  une  Uni- 
versité, mais  ils  ne  seront  admis  en  aucun  cas  à  prendre  la  parole 
et  ne  recevront  le  Compte  rendu  des  travaux  qu'en  acquittant  les 
droits  d'inscription  au  Congrès. 

Art.  10.  —  Une  exposition  d'instruments  sera  ouverte  dans 
les  locaux  du  Congrès. 

Les  adhésions  et  le  montant  des  souscriptions  doivent  être 
adressés  à  M.  le  D^  Bourcart,  trésorier  du  Comité,  n*»  4,  rue  Tour- 
de-l'Ile,  Genève.  Il  se  charge  de  faire  recouvrer  par  la  poste  le 
montant  des  souscriptions  des  membres  résidant  en  Suisse,  les 
étrangers  au  pays  peuvent  lui  adresser  leurs  souscriptions  par 
mandat  postal. 

Les  souscriptions  et  adhésions  pourront  aussi  se  prendre  dans 
les  bureaux  du  secrétariat  à  partir  du  V'  septembre  1896'. 

Un  comité  se  charge  de  retenir  d'avance  des  chambres  dans 
les  principaux  hôtels  de  Genève. 

NÉCROLOGIE 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort  inatten- 
due du  professeur  Vuillet,  de  Genève,  qui  devait  en  septembre 
prochain  présider  le  Congrès  international  de  gynécologie. 

Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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FIBROME&    ET     HYSTÉRECTOMIE 

Par  le  D*"  G.  Hoozel  (de  £oalogne-B.-Mer), 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

I 

Les  progrès  réalisés,  dans  les  huit  à  dix  dernières  années, 
dans  l'étude  et  le  traitement  des  fibromes  utérins  sont  si 
considérables  qu'on  peut,  pour  ainsi  dire,  faire  table  rase  de 
tout  ce  qui  avait  été  fait  précédemment.  Non  pas  que  nous 
fassions  fi  de  nos  devanciers  ;  étant  donnés  les  moyens  dont 
ils  disposaient,  ils  furent  audacieux,  habiles,  parfois  môme 
heureux;  mais  les  essais  des  Granville,  Altee,  Burnhanij  ne 
furent  que  des  exceptions  n'entraînant  pas  la  conviction,  et 
il  faut  arriver  à  Kœberlé  et  à  Péan  qui  furent  chez  nous  les 
véritables  promoteurs  du  nouveau  traitement  appliqué  aux 
fibromes  utérins  :  Thystérectomie. 

Les  premiers  opérateurs  ne  prirent,  le  plus  souvent^  le 
bistouri  que  la  main  forcée  par  des  épiphénomènes  graves  : 
hémorragies,  douleurs,  etc.  ;  ces  tumeurs  étaient  réputées 
innocentes  en  elles-mêmes  et  n'acquérant  de  gravité  que  par 
leurs  complications.  Mais  petit  à  petit  on  en  refit  l'étude,  ou 
s'aperçut  que  la  ménopause,  contrairement  aux  anciennes 
doctrines,  les  trois  quarts  du  temps,  ne  les  empêchait  pas 
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de  croître  et  de  saigner,  qu'elles  avaient  une  tendance  à 
dégénérer  en  tumeurs  malignes,  et  la  vieille  quiétude  com- 
mença à  en  être  ébranlée. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  au  septième  Congrès  fran- 
ais  de  chirurgie  (1),  tous  furent  d'accord  pour  les  considérer 
^omme  des  tumeurs  graves  qu'on  devait  toujours  tenir  en 
suspicion,  et  qui  légitimaient  les  interventions  les  plus  radi- 
cales. Tout  dernièrement  encore,  le  professeur  Ott  (2),  pré- 
sentant, à  la  Société  d'accouchement  de  Saint-Pétersbourg, 
des  utérus  fibromateux  dont  les  fibromes  contenaient  au 
centre  du  tissu  sarcomateux,  concluait  à  la  dégénérescence 
fréquente  de  ces  sortes  de  tumeurs.  Cette  vérité  avait  déjà 
été  démontrée  par  M.  Pozzi  (3)  dans  son  excellent  traité  de 
gynécologie. 

Cette  opinion,  professée  depuis  longtemps  par  M.  Péan, 
rencontrait  encore  des  hésitants  qui  reculaient  devant  la 
mortalité  occasionnée  par  Phystérectomie  ;  mais  depuis  ces 
trois  dernières  années,  la  technique  opératoire  s'est  perfec- 
tionnée au  point  que  les  plus  prudents  se  sont  laissé  gagner 
par  Tenthousiasme  général. 

Un  des  premiers  points  nettement  établi,  c'est  que,  sauf 
pour  les  petits  fibromes  justiciables  de  Thystérotomie,  et 
encore  cela  est-il  contestable,  une  opération  partielle  faisait 
courir  plus  de  risques  qu'une  extirpation  complète.  Aussi 
a-t-oïi  abandonné  la  castration,  le  traitement  extra  ou  intra- 
péritOTiéal  du  pédicule,  les  procédés  de  Lawson-Tait,  Hegar, 
Schro^der,  Wolfler-Hacker  ou  autres.  Ces  manières  de 
faire  qui  furent  un  important  progrès  au  moment  où  elles 
ont  été  inventées,  sont  maintenant  dépassées;  elles  ne 
peuvent  trouver  place  que  dans  un  historique  de  la  question, 
mais  ne  seraient  plus  de  mise,  aujourd'hui,  on  fait  mieux  et 
avec  une  mortalité  beaucoup  moindre. 

(1)  Annales  de  gynécologie,  1893,  t.  XXXIX,  p.  459  et  suivantes. 
{2)  Aîinales  de  gynécologie,  t.  XLIV,  p.  478. 
(3)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie,  p.  243. 
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La  seule  question  à  débattre  présentement,  quand  on  se 
trouve  en  présence  d'un  fibrome  nécessitant  une  interven- 
tion, est  de  savoir  par  quelle  voie  on  l'attaquera  : 
Le  vagin  ou 
Le  ventre. 

Cela  étant  décidé,  de  déterminer  le  procédé  qu'on  choisira. 

Par  le  vagin,  il  faut  opérer  comme  MM.  Péan,  Segond, 
Bouilly,  Richelot,  par  morcellement  avec  pincement  préven- 
tif des  vaisseaux,  ou  comme  M.  Doy  en  qui  pratique  Thémi- 
section  antérieure,  ou  comme  MM.  Muller  et  Quéou  avec 
rhémisection  complète. 

Par  le  ventre,  il  faudra  se  décider  entre  le  procédé  abdo- 
mino-vaginal  de  MM.  Péan  (1),  Bouilly  (2),  et  le  procédé 
vagino-abdominal  de  MM.  Bardenheuer(3),  Jacobs  (4)  qu^on 
pourrait  appeler  les  procédés  en  deux  temps;  ou  le  procédé 
en  un  seul  temps  au  moyen  des  ligatures  :  MM.  Martin  (5), 
Delagénière  (6),  Le  Bec  (7),  ou  au  moyen  des  pinces  : 
MM.  Doyen  (8)  et  Richelot  (9). 

Dans  cette  énumération,  nous  ne  citons  que  les  auteurs 
principaux,  ceux  qui  ont  véritablement  innové  et  noua  ont 
appris  à  pratiquer  ces  opérations  avec  une  mortalité  réduite  à 
5  à  10  p.  100  au  maximum  alors  qu'autrefois...  Mais  il  en  est 
ainsi  pour  toutes  les  opérations,  il  ne  faut  les  juger  qu'après 

(1)  PÉAN.  IHagrioê,  et  trait,  des  tumeurs  de  l'abdomen^  t  ITI,  p.  21(>  et 
passim, 

(2)  Bouilly.  Cong,  franc,  de  chir.,  1891. 

(3)  Bardenheubb.  Central,  fîir.  Gyn.^  1881,  no  22. 

(4)  Jacobs.  XZ«  Cong.  internat,  de  Rome.  Compte  rendu  in  A/ttutùM  du 
gynécologie,  1894,  t.  I,  p.  530. 

(5)  Mabtin.  X/«  Cong,  internat,  de  Rome,  in  Annales  de  ggnécol.^  iSOi» 
t.  I,p.  476. 

(6)  Delagbnièbe.  ^wA.  prov.  du  chir.,  t  III,  p.  346. 

(7)  Le  Bec.  Ann.  de  g  y  née,  t.  XLIV,  p.  357. 

(8)  Doyen.  Arch.prov.  de  chir.,  t.  I,  p.  536. 

(9)  Richelot.  Ann.  de  gyn.,  t.  XLIV,  p.  350. 
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Suit  une  deuxième  partie,  consacrée  à  Fétude  anatomo-histo- 
logique  des  préparations,  avec  plusieurs  planches  explicatives. 

R.  Labusquisre. 

Un  cas  de  sarcome  utérin  dédduo-ceUnlaire  (Ein  Fall  von  Sar- 
coma  uteri  deciduo-cellulare),  par  Tannen.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd. 
XLIX,  Hft.  I,  p.  94. 

Obs.  —  Femme  de  23  ans,  un  accouchement  normal,  une  fausse 
couche  au  sixième  mois.  En  juillet  1893,  après  trois  mois  environ 
de  grossesse,  expulsion  d'une  môle  hydatiforme.  Durant  trois 
semaines,  hémorrhagies  qui  parurent  céder  à  remploi  du  seigle 
ergoté.  Depuis,  menstruation  régulière,  toutes  les  trois  semaines. 
Dernières  règles,  fin  janvier  1894.  Depuis  le  commencement  de 
mars,  hémorrhagies  irrégulières  qu'on  mit  sur  le  compte  d'un 
avortement.  Le  28  avril  1894,  curettage  sans  exploration  digitale 
de  la  cavité  utérine.  Pas  de  résultat  notable.  Malgré  des  injections 
intra-utérines  répétées,  persistance  d'un  écoulement  fétide,  san- 
guin, symptômes  auxquels  se  surajoutèrent  les  suivants  :  vomis^ 
sements  incoercibles,  fièvre  élevée,  petitesse  et  accélération  du 
pouls,  anémie  profonde  et  affaiblissement. 

Le  16  juin  1894,  deuxième  curettage  et  exploration  digitale  de 
la  cavité  utérine,  où  Ton  constate  la  présence  d'une  masse  molle» 
spongieuse,  dont  on  enlève  plusieurs  fragments.  Or,  de  l'examen 
microscopique  de  ces  fragments,  on  conclut  à  un  sarcome  de 
Vutérus,  déciduO'Cellulaire,  Le  30  juin  1894,  hystérectomie  vagi- 
nale, totale.  Sur  l'utérus  enlevé,  on  constata  une  tumeur,  parti- 
culièrement développée  au  niveau  du  fond  de  Torgane,  de 
coloration  rouge  sombre,  tranchant  sur  les  éléments  musculaires 
plus  pâles,  et  en  un  point,  intéressant  la  paroi  utérine  dans  toute 
son  épaisseur  jusqu'au  péritoine,  sans  cependant  perforer  la 
séreuse.  Résultat  opératoire  :  excellent,  puisque  les  dernières 
nouvelles  que  signale  Gottschalk,  dans  un  récent  article,  établis- 
sent qu'encore  le  29  janvier  1896,  soit  un  peu  plus  d'un  an  et  demi 
après  l'opération,  la  santé  est  parfaite.  R.  Labusquiêre. 

Nouvelle  contribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes,  des  villosi- 
tés  choriales  (Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  malignen^ 
placontarvillosen  Geschwtilsten),  par  Gottschalk.  Arch,  f,  Gyn., 
1896,  Bd.  LI,  Hft.  I,  p.,56. 
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Après  avoir  résumé  Tobservation  de  Tannen,  l'auteur  dit  qu'il 
n'avait  pas  accepté  Topinion  de  ce  dernier,  d'après  laquelle  la 
tumeur  enlevée  par  lui  était  d'origine  déciduale.  Aussi,  avait-il 
prié  Tannen  de  lui  permettre  de  l'examiner  à  son  tour,  demande 
à  laquelle  son  collègue  avait  répondu,  très  obligeamment,  par 
renvoi  de  la  pièce.  Voici,  résumés  les  résultats  de  cet  examen 
très  soigneux,  dont  les  détails  sont  complétés  par  plusieurs 
figures  très  claires. 

L'individualité  de  la  néoplasie  s'affirme  par  les  particularités 
suivantes  :  !<>  extravasats  sanguins  nombreux,  étendus,  qui,  dans 
certains  noyaux,  occupent  une  moitié  au  moins  de  la  tumeur  et 
expliquent  sa  coloration  rouge,  accusée. 

2o  Quantité  considérable  de  leucocytes,  polynucléaires  au 
niveau  des  foyers  sanguins  et  dans  le  tissu  nécrosique;  leuco- 
cytes de  dimensions  notables,  mais  uninucléaires  au  sein  des 
éléments  musculaires,  et  devenant  de  plus  en  plus  rares  à  mesure 
que  la  distance  au  néoplasme  augmente. 

30  Présence  de  portions  de  tissu  en  voie  de  nécrose  et  déjà 
nécrosés,  souvent  sur  une  grande  étendue. 

40  Portion  relativement  restreinte  de  la  masse  totale  de  la 
tumeur  pour  le  tissu  néoplasique  proprement  dit,  c'est-à-dire  pour 
le  tissu  de  nouvelle  formation. 

Caractères  histologiques  du  tissu  propre  de  la  tumeur,  1»  Dis- 
position anatomique  générale.  Les  éléments  propres  de  la  tumeur 
se  disposent  entre  les  lacs  sanguins,  dépourvus  de  parois,  en 
petites  colonies,  qui,  sur  certains  points,  rappellent  la  forme 
villeuse.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  masse  de  tissu  cellulaire  en 
continuité,  mais  bien  d'îlots  de  cellules  ou  d'éléments  de  tissu 
entourés  le  plus  souvent  par  du  sang  libre,  contenant  un  grand 
nombre  de  leucocytes.  Dans  ces  sortes  de  colonies,  d'îlots  de 
tissu,  on  distingue  nettement  des  éléments  (cellules  ou  autres 
éléments  de  tissu)  divers  qui  paraissent  s'entrelacer. 

Gottschalk  fait  ensuite  la  description  histologique,  la  plus  minu- 
tieuse de  ces  divers  éléments  constituant  de  la  néoplasie,  et, 
après  avoir  étudié,  comparé  et  critiqué  leurs  caractères  anato- 
miques,  chimiques  et  biologiques,  conclut  que  ces  éléments 
appartiennent  à  deux  espèces  différentes  : 

!«>  Éléments  dérivés  de  Vépithélium  syncytial  des  villosités 
chorialeSf  constituant  la  plus  grande  portion  du  néoplasme. 
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moins  de  périnées  et  de  vagins  exceptionnellement  complai- 
sants, la  tête  de  fœtus  est  déjà  une  bonne  dimension,  et  que 
les  fibromes  atteignant  l'ombilic  sont  justiciables  de  Thysté- 
rectomie  abdominale  plutôt  que  de  la  vaginale.  D'une 
manière  générale,  réservons  donc  pour  l'hystérectomie 
vaginale  les  fibromes  arrivés  environ  à  mi-chemin  entre  le 
pubis  et  Tombilic. 

Nous  choisirons  alors  entre  le  morcellement  de  MM.  Péan- 
Segond,  ou  les  sections  de  MM.  Doyen  et  MuUer-Quénu. 

Qu'on  nous  permette  une  remarque  avant  d'aborder  la 
description  des  procédés.  En  France,  grâce  aux  travaux  de 
M.  Richelot,  l'inventeur  et  le  protagoniste  de  la  méthode, 
les  suturas  sont  abandonnées  dans  l'hystérectomie  vaginale, 
Thémo stase  préventive  ou  définitive  est  toujours  faite  au 
moyen  des  pinces.  Ce  procédé  étant  reconnu  le  plus  sûr,  le 
plus  exempt  de  danger  quand  on  manœuvre  par  le  vagin, 
nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  ne  le  préférerait  pas  éga- 
lement d  ans  l'hystérectomie  abdominale  totale  dont  le  dernier 
temps  peut|se ramener  aune  simple  hystérectomie  vaginale. 

ni.  —  Hystérectomie  VAGINALE 

A.  —  Procédé  de  Péan  (1).  —  La  différence  entre  les 
manières  d^opérer  de  M.  Péan  et  de  MM.  Richelot,  Segond, 
est  que  le  premier  met  sa  malade  dans  la  position  de  Sims, 
tandis  que  les  seconds  la  placent  dans  la  position  dorso- 
sacrée. 

Le  vagin  étant  maintenu  béant  avec  des  écarteurs  qui 
resteront  en  place  jusqu'à  la  fin,  le  col  est  saisi  avec  une 
forte  pince  de  Museux  puis  attiré  à  la  vulve.  Un  bistouri  en 
ayant  fait  le  tour  rapidement  au  niveau  des  insertions  vagi- 
nales, il  est  désinséré  dans  toute  sa  hauteur,  la  vessie  est 
décollée  avec  les  doigts  ou  un  instrument  tranchant  rasant 
le  timn  utérin.  Si  l'utérus  obéit  et  descend,  on  ouvre  les  culs- 


(1)  PÉAN  Bull,  de  l'Académie  de  méd.,  1890,  t.  XXIV,  p.  9. 
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de-sac,  sinon  on  commence  de  suite  le  morcellement.  Un 
coup  de  ciseaux  sépare  le  col  en  deux  valves,  une  inférieure, 
l'autre  supérieure,  une  pince  longuette  est  placée  à  la  base 
de  chaque  ligament  large  pour  étreindre  les  utérines,  et  les 
deux  valves  du  col  sont  successivement  retranchées  avec 
un  long  bistouri,  après  avoir  pris  la  précaution  de  placer  de 
nouvelles  pinces  de  Museux  sur  le  moignon  pour  Tempe- 
cher  de  remonter.  Si  quelque  vaisseau  saignait  trop  abon- 
damment sur  la  tranche  vaginale,  il  serait  saisi  dans  une 
pince  à  forcipressure. 

Le  moignon  utérin,  étant  abaissé,  est  de  nouveau  séparé 
en  deux  valves,  des  pinces  longuettes  sont  placées  sur  la 
partie  visible  et  vue  des  ligaments  larges,  puis  les  valves 
sont  réséquées.  Et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  l'utérus  soit 
complètement  enlevé  et  que  les  ligaments  larges  soient 
garnis  dans  toute  leur  hauteur  d'une  série  de  pinces  lon- 
guettes placées  successivement  de  bas  en  haut  au  fur  et  à 
mesure  qu'une  partie  desdits  ligaments  devient  visible. 

Chemin  faisant,  dès  qu'on  atteint  la  masse  fibromateuse, 
elle  est  enlevée  par  évidement  conoïde,  par  morcellement, 
une  forte  pince  de  Museux  la  fixant  et  l'abaissant  dans  la 
mesure  du  possible.  La  partie  saisie  est  réséquée  au  moyen 
d^un  long  bistouri  coudé,  en  ayant  soin  de  placer  une 
seconde  pince  de  Museux  sur  la  tranche  entamée  avant  de 
séparer  complètement  le  morceau,  afin  d'être  toujours  maître 
du  fibrome  et  de  l'empêcher  de  se  dérober  en  remontant  dans 
le  bassin. 

Dans  toutes  ces  manœuvres,  on  ne  doit  jamais  pincer  ou 
réséquer  la  moindre  portion  de  tissu  sans  avoir  nettement 
vu  la  région  sur  laquelle  on  va  placer  les  pinces  ou  porter 
l'instrument  tranchant. 

L'opération  terminée,  le  champ  opératoire  est  nettoyé  et 
de  longues  mèches  de  gaze  iodoformée  sont  introduites  dans 
le  vagin  pour  drainer  la  plaie  vaginale,  et  protéger  les  par- 
ties molles  du  contact  direct  des  pinces  qui  ne  sont  enlevées 
qu'après  quarante-huit  heures,  le  tampon  iodoformé  devant 
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rester  en  place  trois  à  quatre  jours,  après  quoi  on  commence 
les  injections  vaginales. 

On  a  reproché  à  ce  mode  opératoire,  sa  durée  souvent 
longue  et  le  grand  nombre  de  pinces  qui,  placées  sur  les 
lîgamenta  larges,  finissent  par  encombrer  complètement  le 
vagin.  Dans  une  opération  de  M.  Péan,  M.  Doyen  (1)  a 
compté  jusque  cinquante  pinces  laissées  en  place. 

Les  imitateurs  de  M.  Péan  ont  un  peu  simplifié  sa 
méthode  tout  en  la  conservant  dans  ses  grandes  lignes. 

DerniÈrement,  nous  avons  vu  M.  Bouilly  enlever  très 
habilement  et  très  prestement  un  fibrome  sous-péritonéal 
du  volume  d'une  tête  de  fœtus  qu'on  avait  diagnostiqué  fai- 
sant corps  avec  l'utérus,  mais  qui,  par  le  fait,  ne  lui  était 
relié  que  par  un  pédicule  étroit  et  sur  lequel  Tépiploon  s'était 
greffé. 

Les  utérines  étant  étreintes  par  des  pinces  longuettes,  il 
morcela  l'utérus  jusqu'à  ce  qu'il  pût  l'abaisser  assez  pour 
placer  deux  autres  longuettes  sur  lesutéro-ovariennes,  sans 
se  soucier,  avec  raison,  de  la  partie  des  ligaments  larges 
placée  entre  ces  deux  sources  artérielles,  les  seules  qui 
irriguent  la  matrice.  L'utérus  complètement  enlevé,  quatre 
longuettes  étaient  en  place,  mais  le  fibrome  avait  fui  et  sem- 
blait insaisissable.  Le  faisant  refouler  par  la  main  d'un  aide 
appuyée  sur  le  ventre  derrière  le  pubis,  il  parvint  à  le  sai- 
sir, le  morcela  méthodiquement  et  l'enleva  rapidement  après 
avoir  jeté  nue  ligature  au  catgut  sur  la  partie  adhérente  de 
répipjoon  avant  de  le  sectionner. 

M-  Richelot,  à  qui  nous  sommes  redevables  de  la  vulgari- 
saiîonde  riiystérectomie,  et  qui  le  premier  employa  systé- 
matiquement les  pinces  à  demeure  comme  unique  moyen 
d'hémostase,  ne  procède  pas  autrement.  Après  avoir  enlevé 
la  masse  fibromateuse  par  morcellement,  il  bascule  le  fond 
de  rutériis  en  arrière  et  tasse  les  ligaments  larges  qu'il 
hëmostasie  avec  une  seule  pince  de  chaque  côté. 


(])  DoYEN\  Arck.  prov,  de  chir.,  1. 1,  p.  536. 
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Un  grand  nombre  de  chirurgiens  s'appliquèrent  à  perfec- 
tionner la  technique  de  M.  Péan  en  la  simplifiant. 

B.  —  Procédé  Muller-Quénu.  —  Le  8  juillet  1891, 
M.  Quénu  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  les  morceaux 
d'un  utérus  enlevé  par  son  procédé  qu'on  désigne  générale- 
ment en  y  accolant  le  nom  de  MuUer  qui  avait  publié  une 
technique  semblable  (1).  «  Je  plaçai  deux  pinces  courtes  et 
fortes  sur  les  côtés  du  col  et  sectionnai  les  attaches  latérales 
du  col  afin  de  faciliter  la  descente  de  l'organe.  Nfais  je  pensai 
qu'il  y  avait  tout  intérêt  à  ne  pas  encombrer  le  vagin  d'autres 
pinces  contre  lesquelles  serait  venue  butter  la  tumeur.  Je 
pratiquai  la  section  de  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  depuis 
le  col  jusqu'au  fond.  C'est  la  pratique  que  je  suis  constam- 
ment dans  les  hystérectomies  pour  salpingites...  Lorsqu'on 
a  sectionné  l'utérus  en  deux  valves  latérales,  comme  je  le 
conseille,  chaque  moitié  se  cache  et  remonte  sur  les  côtés 
du  petit  bassin  et  laisse  libre  le  champ  opératoire..,.  Je  la 
saisis  (la  tumeur)  avec  les  pinces  de  Péan  et  je  dus  la  dimi- 
nuer en  suivant  le  procédé  de  morcellement  de  ce  chirurgien. 

La  tumeur  enlevée,  je  plaçai  deux  longues  pinces  sor  les 
ligaments  larges  et  terminai  rapidement  mon  opération  en 
enlevant  chaque  moitié  de  Tutérus.  » 

Cette  technique,  ainsi  qu'on  peut  le  voir,  rappelle  la 
manière  défaire  de  M.  Péan.  S'en  écartant  complètement, 
M.  Doyen  nous  indique  un  procédé  original,  plus  rapide, 
aussi  sûr,  d'une  exécution  plus  facile  et  supprimant  complè- 
tement l'hémostase  préventive. 

C.  —  Procédé  de  Doyen.  — La  malade  est  purgée  la  veille 
de  Topération  et  on  lui  applique  pendant  48  heures  un 
pessaire  Gariel  afin  de  dilater  le  vagin.  Cette  dernière 
précaution  n'est  pas  indispensable.  La  vulve  est  rasée,  la 
cavité  vaginale  lavée  au  savon  et  au  sublimé,  la  vt^ssie 
vidée.  Ces  précautions,  bien  que  nous  ne  l'ayons  pas  men- 
tionné, sont  communes  à  tous  les  opérateurs.  La  malade 

(1)  8oc.  de  chir.,t.  XVII,  p.  506. 
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est  sur  le  dos,  les  jambes  écartées  et  relevées,  l'opérateur 
et  son  aide  sont  assis.  Le  col  est  fixé  latéralement  par  deux 
pinces  à  griffes  qui  y  resteront  jusqu'à  la  fin  de  Topération. 
L'abaissement  étant  aussi  complet  que  possible,  on  incise, 
avec  des  ciseaux  mousses,  la  muqueuse  vaginale  au  pourtour 
du  col.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  rapidement  ouvert  et 
l'index,  vigoureusement  porté  de  droite  à  gauche  et  de 
gauche  à  droite,  agrandit  Fou  verture  et  détache  les  adhérences 
s'il  en  existe. 

La  vessie  et  les  uretères  sont  alors  décollés  avec  les 
doigts  et  un  écarteur  introduit  sous  le  pubis  les  isole  de 
Tutérus.  Les  deux  pinces  du  col  étant  attirées  en  bas,  un 
coup  de  ciseaux  sectionne,  de  bas  en  haut,  sur  la  ligne 
médiane,  la  paroi  antérieure  du  col  ;  le  cul-de-sac  péritonéal 
vésico-utérin  est  ouvert  par  le  premier  ou  le  second  coup 
de  ciseaux.  L'ouverture  en  est  agrandie  avec  les  doigts  ou 
des  ciseaux  agissant  comme  un  instrument  mousse,  et  la 
lèvre  antérieure  de  la  séreuse  est  chargée  sur  l'écarteur. 

L'utérus  est  saisi  à  droite  et  à  gauche,  sur  les  lèvres  de 
la  section  longitudinale,  par  deux  nouvelles  pinces  à  griflfes 
et  attiré  en  bas.  Un  nouveau  coup  de  ciseaux  prolonge  la 
section,  et  deux  autres  pinces  saisissent  l'organe  aussi  haut 
que  possible.  Impossible  de  s'égarer,  on  a  comme  point  de 
repère  la  face  antérieure  de  l'utérus  facilement  reconnais- 
sable  au  péritoine  qui  le  recouvre.  Les  deux  pinces  immé- 
diatement sous-jacentes  sont  enlevées  pour  être  appliquées 
plus  haut,  et  à  chaque  reprise  des  pinces  la  paroi  antérieure 
de  Tatérus  s'infléchit  et  descend.  La  section  est  prolongée 
jusque  sur  le  fond  de  la  matrice,  s'il  le  faut,  pour  en  obtenir 
les  traction. 

Si,  l'utérus  étant  friable,  les  pinces  supérieures  lâchaient 
prise,  on  ne  courrait  pas  le  risque  de  s'égarer,  les  deux 
pinces  placées  dès  le  début  sur  les  côtés  du  col  permettant 
toujours  d'abaisser  la  matrice.  Il  est  encore  un  petit  artifice 
qui  ne  manque  pas  de  valeur.  La  valve  placée  derrière  le 
pubis  gêne  souvent  la  descente  et  l'inversion  de  l'utérus,  it 
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est  bon  de  la  retirer  de  temps  en  temps,  et  on  est  surpris  de 
voir  combien  la  matrice  descend  chaque  fois  qu'on  renou- 
velle cette  manœuvre. 

Le  plus  souvent,  quand  la  vulve  n'est  pas  trop  étroite  et 
Tutérus  plus  que  doublé  de  volume,  le  renversement  pro- 
gressif s'obtient  sans  difficulté,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  prolonger  la  section  longitudinale  très  haut  sur  le  corps 
utérin. 

S'agit-il  d'un  utérus  énorme,  de  fibromes  multiples,  le 
procédé  ne  diffère  pas  dans  ses  grandes  lignes.  L'utérua 
abaissé  et  les  culs-de-sac  péritonéaux  largement  ouverts,  le 
col,  tenu  latéralement  par  ses  deux  pinces  fixatrices,  est 
incisé  en  long  sur  le  milieu  de  sa  face  antérieure  et  saisi 
plus  haut,  sur  les  lèvres  de  la  section,  avec  deux  nouvelles 
pinces.  On  peut  alors  choisir  entre  deux  méthodes  :  enlever 
de  chaque  côté  de  la  section  longitudinale  des  fragments  de 
tissu  aussi  gros  que  possible,  ou,  ce  qui  est  plus  rapide, 
sectionner  le  corps  de  l'utérus  en  V,  sur  sa  face  antérieurej 
en  ménageant  les  parties  latérales  de  l'organe. 

L'utérus  est  alors  complètement  sorti  de  la  vulve,  les 
trompes  et  les  ovaires  sont  attirés  dehors,  les  grandes 
pinces  sont  introduites  presque  verticalement  de  haut  en 
bas  et  saisissent  les  ligaments  larges  en  totalité,  au  delà 
des  annexes,  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  tomber  Tutérus  en 
deux  coups  de  ciseaux,  à  essuyer  le  vagin  et  à  y  introduire 
une  petite  compresse  aseptique  pour  établir  le  drainage  et 
préserver  les  parties  molles  du  contact  des  pinces. 

Comme  dans  toutes  les  hystérectomies  vaginales  avec 
pinces,  la  malade  ayant  été  reportée  dans  son  lit,  les 
anneaux  des  pinces  sont  soutenus  par  un  épais  coussin  de 
ouate  et  la  vulve  est  recouverte  de  ouate  ou  d'une  compresse 
aseptique.  L'opérée  est  sondée  toutes  les  deux  à  trois  heures 
si  on  n'a  pas  laissé  une  sonde  à  demeure. 

M.  Doyen  se  sert  de  pinces  particulières  à  mors  concaves 
et  élastiques  suivant  leur  longueur.  Les  extrémités  libres 
de  ces  pinces  sont  en  contact  dès  qu'on  rapproche  tant  soit 
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peu  les  anneaux,  la  partie  moyenne  se  resserre  à  mesure 
qu'on  ferme  la  pince,  et  lorsqu'on  a  atteint  le  dernier  cran 
de  la  crémaillère,  les  mors  sont  en  contact  sur  toute  leur 
longueur.  Quelque  parfaites  que  soient  ces  pinces,  il  peut 
leur  arriver,  comme  à  tous  les  instruments,  de  se  casser  alors 
qu*eUessout  en  place.  Dernièrement,  dans  une  hystérectomie 
vaginale,  nous  en  avons  eu  une  qui  a  éclaté  vingt  heures 
après  Topération.  C'est  pour  obvier  à  ce  desiderata  et  échap- 
per sûrement  à  Thémorrhagie  que  M.  Doyen  met  une  jetite 
pince  de  soutien  en  dedans  de  la  grande.  Ces  petites 
pinces  peuvent  être  retirées  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

IV 

Quel  est  celui  des  procédés  qui  doit  être  préféré?  Il  est 
tout  d'abord  indispensable  de  les  connaître  tous,  et,  le  cas 
échéant,  de  pouvoir  les  appliquer  selon  les  particularités 
que  présentera  chaque  opération.  Selon  son  éducation 
chirurgicale  et  ses  habitudes,  chacun  peut  avoir  des  raisons 
personnelles  pour  préférer  une  technique  à  une  autre,  mais 
d'une  manière  générale,  le  procédé  le  plus  facile  et  le  plus 
rapide  est  incontestablement  celui  de  M.  Doyen.  Ne  faisant 
aucune  hémostase  préventive,  le  vagin  est  libre  de  toutes 
pinc6î3  et  permet  des  manœuvres  aisées.  Le  sang  est  épar- 
gné autant  sinon  plus  que  par  les  autres  méthodes,  aucun 
vaisseau  important  n'étant  ouvert  avant  la  pose  des  pinces 
définitives,  et  les  tractions  exercées  sur  le  col  faisant  l'hé- 
mostase au  cours  de  Topération  en  changeant  la  direction 
des  vaisseaux  dont  elles  aplatissent  le  calibre.  Nous  pour- 
rions noua  étendre  plus  longuement  sur  ces  considérations, 
calculer  le  nombre  de  pinces  qu'il  est  nécessaire  de  laisser 
quarante  huit  heures  dans  le  vagin  avec  chaque  procédé,  et 
il  n'est  pas  indifférent  pour  la  femme  d'en  avoir  quatre  ou 
un  plus  grand  nombre  ;  nous  préférons  conseiller,  à  ceux 
qui  ne  Tont  pas  encore  fait,  d'employer  la  technique  de 
M.  Doyen  ;  c'est,  croyons-nous,  la  plus  sûre  et  la  plus  expé- 
ditive,  (A  suivre.) 
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SUR 
UN   CAS    D'ENTÉROCÈLE   VAGINALE   POSTÉRIEURE    {1) 

Par  le  D^^  A.  Boursier 

Professeur  de  Clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine. 

Je  désire  entretenir  la  Société  d'un  cas  de  hernie  vaginate 
postérieure  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  dernièremcut 
dans  ma  clientèle.  Bien  que  Thistoire  de  cette  variété  parti- 
culière de  hernie  soit  déjà  assez  complètement  faite,  lea 
observations  en  sont  assez  rares  pour  mériter  un  certain 
intérêt  : 

M™«  A...,  âgée  de  cinquante  ans,  encore  réglée,  n'a  eu  qc'uu 
seul  enfant  au  commencement  de  son  mariage,  il  y  a  e^viro^ 
trente  ans.  Petite  et  très  grosse,  elle  se  porte  généralement  bien  ; 
cependant  elle  est  obèse,  très  constipée,  souffre  de  troubloa 
digestifs  assez  variés  et  présente  tous  les  signes  fonctionnels 
d'une  ptôse  intestinale  totale.  En  outre,  elle  se  plaint  d'une  chute 
de  la  paroi  vaginale  postérieure,  reste  d*un  prolapsus  génital  qui 
a  été  traité  chirurgicalement  en  1890  par  notre  collègue  M.  Lefour, 
qui  aurait  pratiqué  à  M»"®  A...  en  une  seule  séance  un  curettage 
avec  amputation  du  col,  suivi  d'une  colporrhaphie  antérieure  Dt 
d'une  colpo-périnéorrhaphie  postérieure.  Les  résultats  de  cette 
correction  opératoire  n'ont  pas  été  complètement  satisfaisants. 
L'utérus  est  aujourd'hui  en  bonne  situation  et  ne  tombe  plus,  la 
paroi  antérieure  du  vagin  est  bien  maintenue,  mais  la  paroi  pos- 
térieure est,  au  dire  de  la  malade,  aussi  procidente  qu'avant  Fopé- 
ration.  De  plus,  les  phénomènes  fonctionnels  n'ont  pas  été 
amendés  :  les  troubles  digestifs  sont  aussi  considérables  qu*au* 
trefois  et  la  constipation  toujours  aussi  opiniâtre. 

A  l'examen  on  constate  que  la  vulve  est  béante,  le  périnée  csL 
mou  et  saillant.  A  la  partie  postérieure  de  la  vulve  apparaît,  quaud 
elle  est  debout,  et  plus  encore  quand  elle  est  accroupie,  uuo 
tumeur  arrondie,  assez  volumineuse  et  formée  par  la  paroi  pus- 

(!)•  Communication  faite  à  la  Société  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de 
Pœdiatrie  de  Bordeaux, 
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téfieure  du  vagin,  refoulée  en  dehors.  Cette  tumeur  se  réduit 
complètement  et  spontanément  dans  la  position  couchée,  et  se 
reproduit  dès  que  la  malade  se  lève.  A  la  palpation  on  s'aperçoit 
qu'elle  est  constituée,  en  outre  de  la  paroi  vaginale,  par  une  rec- 
tocèle  très  nette  et  au-dessus  par  un  paquet  intestinal  compre- 
nant une  ou  plusieurs  anses  d'intestin  grêle,  faciles  à  distinguer 
entre  les  doigts.  Cette  hernie,  parfaitement  réductible  par  un 
simple  taxis  dans  la  position  accroupie,  ne  contient  pas  d'épiploon. 
La  réduction  est  très  facile,  mais  elle  ne  se  maintient  pas,  car  il 
n'y  a  pas  là  de  véritable  anneau  herniaire.  La  paroi  vaginale  a 
simplement  cédé  sous  la  pression  continue  et  exagérée  d'une 
masse  intestinale  mal  soutenue. 

O'est  un  exemple  nettement  caractérisé  de  hernie  vagi- 
nale postérieure  ou  élytrocèle. 

Cette  variété  de  hernie  est  connue  depuis  longtemps. 
Elle  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par  Garengeot,  qui 
en  publia  une  observation  en  1736.  Quelques  années  plus 
tard,  en  1768,  Hoin,  chirurgien  de  Dijon,  dans  un  mémoire 
intitulé  Essai  sur  différentes  hernies,  put  en  réunir  treize 
observations  à  l'aide  desquelles  il  trace  de  cette  lésion  et  de 
ces  accidents  une  très  bonne  description  clinique.  Plus  tard, 
Astley  Cooper  a  bien  étudié  les  symptômes  et  a  nettement 
indiqué  son  origine  au  cul-de-sac  de  Douglas  ;  enfin  elle  a 
été  successivement  étudiée  par  Rutter,  Berard,  Zukerkandl, 
et  Berger  en  a  fait  en  quelques  pages  une  très  complète 
histoire  dans  le  Traité  dé  Chirurgie,  de  Duplay  et  Reclus. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Tentérocèle  vagi- 
nale est  presque  toujours  constituée  par  de  l'intestin  grêle 
et  principalement  par  l'iléon.  Une  seule  fois  (cas  de  Lenet) 
elle  contenait  une  partie  de  TS  iliaque,  dans  Tautre  cas  une 
partie  du  gros  intestin.  Enfin,  d'ordinaire,  comme  cela  existe 
dans  notre  observation,  cette  hernie  ne  contient  pas  d*épi- 
ploon.  Elle  apour  enveloppe  la  paroi  vaginale  postérieure 
et  le  feuillet  péritonéal  qui  lui  constitue  un  véritable  bas 
herniaire.  Son  volume  est  extrêmement  variable,  parfois 
elle  est  entièrement  contenue  dans  le  vagin,  d'autres  fois  elle 
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arrive  à  franchir  Tanneau  vulvaireet  peut  môme  se  pédiculi- 
ser  et  descendre  plus  ou  moins  bas.  Dans  un  cas  de  Gaillard 
Thomas,  rentérocèle  vaginale  descendait  jusque  vers  le  tiers 
supérieur  de  la  cuisse. 

Le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  hernies,  qui  se  pro- 
duisent par  refoulement  du  cul-de-sac  de  Douglas,  a  été 
bien  indiqué  par  Zukerkandl.  Tantôt,  en  effet,  comme  dans 
notre  cas,  l'intestin  descend  en  refoulant  la  paroi  vaginale 
postérieure  et  arrive  à  la  vulve.  D'autres  fois  elle  se  produit  en 
repoussant  la  paroi  antérieure  du  rectum  dont  elle  se  coiflfe 
pour  sortir  par  Taine.  Dans  le  premier  cas  on  a  affaire  à  une 
élytrocèle,  dans  le  second  à  une  hedrocèle.  Cette  dernière 
forme  est  moins  commune  que  la  hernie  vaginale  et  n'existe 
guère,  à  moins  de  prolapsus  du  rectum. 

Le  diagnostic  de  Tentérocèle  vaginale  postérieure  est 
ordinairement  facile,  surtout  quand  la  tumeur  est  réduc- 
tible et  exempte  d  accidents.  La  rectocèle,  qui  pourrait  se 
confondre  avec  elle,  sera  facilement  reconnue  par  le  toucher 
rectal  qui  permet  au  doigt  de  pénétrer  dans  la  tumeur  vagi- 
nale. Cependant  il  y  a  quelques  cas  connus  d'erreurs  qui  se 
produisent  surtout  lorsque  la  hernie  est  le  siège  d'accidents. 
Néanmoins,  dans  un  cas,  Emmet  a  confondu  une  hernie 
vaginale  avec  un  abcès  réductible  du  vagin.  Dans  une  obser- 
vation de  Michelson  et  Lukin  (1879),  elle  fut  prise  pour  un 
polype  utérin  et  excisée.  On  enleva  ainsi  24  centimètres 
d'épiploon  et  10  centimètres  du  côlon  transverse.  La  malade 
mourut  de  péritonite.  Dans  l'observation  de  Gairinan  (1744) 
le  chirurgien  incisa  une  élytrocèle  croyant  avoir  affaire  à 
un  abcès.  L'incision  donna  issue  à  une  partie  importante  du 
gros  intestin  qui  s'étrangla  et  la  malade  succomba.  Enfin, 
en  1837,  Pétroniti,  dans  un  cas  de  hernie  vaginale  étranglée, 
crut,  lui  aussi,  à  un  abcès  vaginal;  l'incision  de  la  tumeur 
livra  passage  à  une  masse  d'épiploon  gangrené. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  assez  grave.  En  outre 
de  l'étranglement  et  des  accidents  ordinaires  des  hernies, 
auxquels  elle  peut  être  sujette  au  même  titre  que  les  autres 
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entérocèles,  elle  est  surtout  sérieuse  parce  qu'elle  est  très 
difficile  à  guérir,  et  dans  la  plupart  des  cas  reste  incurable. 
Mais  en  outre  elle  peut,  chez  une  femme  jeune,  être  une  cause 
particulière  de  dystocie.  Ainsi,  Smelli  a  été  une  fois  forcé 
de  réduire  une  hernie  de  cette  nature  pour  permettre  à  la 
tête  de  s*engager,  et  M.  Gattai,  en  1881,  fut  obligé  d*agir  de 
même  en  présence  des  mêmes  difficultés. 

Le  traitement  de  cette  hernie  sera  ordinairement  palliatif. 
Garengeot,  Hoin,  Arnaud  avaient  réussi  au  siècle  dernier  au 
moyen  de  pessaires  en  bondon.  Mais  ce  pessaire  volumi- 
neux est  dur  et  difficile  à  supporter  ;  d'un  autre  côté,  la 
contention  de  cette  hernie  est  très  difficile  parce  qu'il  n'y  a 
pas  de  véritable  anneau  herniaire  et  qu'il  s'agit  plutôt  d'une 
éventration  que  d'une  hernie.  Aussi  pour  essayer  d'y  réussir 
nous  avons  fait  construire  pour  notre  malade,  par  notre  col- 
lègue Gendron,  un  pessaire  à  air,  un  peu  dans  le  genre  du 
ballon  de  Champetier  deRibes,  mais  de  forme  asymétrique, 
de  manière  à  pouvoir  se  gonfler  surtout  par  une  de  ses  faces 
que  l'on  fera  correspondre  avec  la  face  postérieure  du  vagin 
et  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Nous  ne  savons  pas  encore 
quel  résultat  nous  donnera  cet  appareil. 

D'ailleurs,  chez  notre  malade,  il  ne  saurait  être  question 
de  cure  radicale,  car  elle  ne  veut  plus  entendre  parler  d'opé- 
rations. Dans  le  Traité  de  Chirurgie,  le  professeur  Berger 
se  montre  très  partisan  de  la  cure  radicale,  en  s'appuyant 
principalement  sur  les  difficultés  de  la  contention  ;  seulement 
il  ne  nous  donne  aucun  renseignement  sur  le  procédé  opé- 
ratoire qu'il  conviendrait  d'employer  dans  cette  circonstance. 
Dans  un  cas  de  hernie  très  volumineuse,  on  pourrait  imiter 
la  conduite  de  Gaillard  Thomas,  qui,  après  avoir  réduit  la 
hernie,  retourna  le  sac  en  doigt  de  gant  vers  la  cavité  péri- 
tonéale,  puis,  à  la  faveur  d'une  laparotomie,  alla  chercher 
le  sac  invaginé  dans  l'abdomen  et  le  fixa  aux  lèvres  de  l'in- 
cision abdominale.  Il  est  évident  que  le  procédé  n'est  appli- 
cable ni  aux  petites,  ni  même  aux  moyennes  hernies.  Que 
faire  alors  ?  Faudrait-il  aller,  après  avoir  réduit  la  hernie, 
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suturer  ensemble  les  deux  ligaments  utéro-sacrés  pour  obli- 
térer le  cul-de-sac  de  Douglas  ?  L'auteur  ne  nous  le  dit  pas. 
En  tous  cas,  quel  que  soit  le  procédé,  il  faudrait  toujours 
arrivera  trouver  un  moyen  de  suppi'imer  «  Tamorce  que  la 
dilatation  du  cul-de-sac  de-Douglas  constitue  pour  la  repro- 
duction d'une  hernie  ». 


NOUVELLE    NOTE    SUR    LA    PHOTOGRAPHIE    INTRA- 
UTÉRINE  PAR  LES  RAYONS  X  (1) 

Par  MM.  II.  ITamier,  James  Chappnls,  Chanvel  et  Fnnck-BrenUino. 

Dans  notre  première  note  du  10  mars  dernier  nous  annon- 
cions Texposé  complémentaire  des  résultats  obtenus  parTap- 
plication  des  rayons  X  :  !•  à  un  utérus  gravide  de  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse;  2*»  à  des  utérus  gravides  de  six,  sept 
et  huit  mois  in  situ,  conservés  dans  Talcool. 

La  seconde  question  qui  se  pose  (après  celle  de  la  perméa- 
bilité de  la  paroi  utérine  gravide,  doublée  du  placenta,  que 
nous  considérons  comme  résolue)  est  en  eflfet  celle-ci  : 

Les  sources  de  rayons  X  dont  nous  disposons  actuellement 
peuvent-elles  percer,  en  donnant  des  images  nettes  sur  les 
plaques  sensibles  couramment  employées,  Vutérus  à  terme 
dont  l'épaisseur  maxima  est  en  moyenne  de  14  centimètres. 
On  sait,  Rôntgen  Ta  prouvé,  qu'en  augmentant  l'épaisseur 
on  augmente  la  résistance  offerte  aux  rayons  par  tous  les 
corps. 

Nous  avons  expérimenté  sur  la  pièce  que  nous  présentons 
à  l'Académie.  C'est  un  utérus  gravide  de  24  centimètres  de 
haut  et  de  14  centimètres  d'épaisseur,  extirpé  en  novembre 
dernier,  à  la  Clinique  Baudelocque,  sur  le  cadavre  d'une 
femme  morte  d'éclampsie.  Le  foetus  avait  succombé  une 
heure  avant  la  mort  de  la  mère. 

L'épreuve  photographique  que  nous  communiquons,  et  que 

(1)  Note  présentée  à  V Académie  de  médecine,  par  M.  le  professeur  Pinard. 
Séance  du  24  mars  1896. 
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nous  considérons  comme  un  minimum  (1),  montre  que  la 

(1)  Nous  n'ayons  pas,  dans  notre  note  à  l'Académie,  donné  la  description 
du  cliché  présenté  parce  que  nous  le  considérions  comme  un  minimum. 
Noua  avons  depuis  obtenu  beaucoup  mieux,  et  voici  ce  que  nous  montre 
r  épreuve  du  dernier  cliché. 

Le  fœtus  a  la  tête  en  bas,  le  dos  à  droite  et  en  avant.  La  tête,  dont  on 
voit  nettement  le  contour,  est  fléchie  sur  le  sternum,  inclinée  sur  Tépaule 
droite  ;  la  face  regarde  à  gauche  et  en  arrière.  Cette  tête  est  assez  détaillée 
pour  qu'on  puisse  reconnaître  l'os  malaire  et  l'apophyse  zygomatique,  le 
maxillaire  inférieur,  les  cavités  orbitaires  et,  à  travers  les  os  de  la  voûte, 
quelque»  portions  du  squelette  de  la  base,  l'articulation  vertébrale. 

Ou  suit  la  colonne  vertébrale  depuis  les  dernières  cervicales  jusqu'à  la 
pointe  du  coccyx  ;  les  côtes  droites  sont  bien  découpées  ;  on  distingue  dans 
la  profondeur  la  silhouette  plus  pâle  des  côtes  gauches.  Les  pièces  pubiennes, 
ischiatlques,  iliaques  du  bassin  sont  nettement  séparées. 

L*uuioplate,  l'humérus,  le  radius  et  le  cubitus,  les  quatre  derniers  méta- 
ciirpieiiB,  les  os  des  doigts  du  membre  thoracique  droit  sont  remarqua- 
blement détachés  sur  la  demi-teint  du  tronc  ;  ce  membre  est  dans  la  demi- 
Hexion,  l 'avant-bras  et  la  main  en  pronation  ;  le  poignet  touche  le  menton. 
On  voit  même  la  silhouette  des  parties  molles  de  la  moitié  inférieure  de 
Tavant-bras  et  de  la  main. 

Du  membre  pelvien  droit,  fléchi  moyennement,  on  suit  le  fémur,  le  tibia 
et  le  péroné,  le  calcanéum  tandis  que  les  os  du  pied  porté  vers  la  droite  (les 
pieds  sont  croisés)  s'estompent  dans  la  profondeur.  L'avant-bras  droit 
r^puËse  Bur  ie  genou  dont  la  silhouette  des  parties  molles  accuse  le  contour 
aiui^î  que  celui  de  le  partie  antérieure  de  la  jambe  dans  ses  deux  tiers  supé- 
rlttuta. 

Du  membre  pelvien  gauche,  plus  fléchi  et  en  adduction,  on  voit  bien  tous 
les  Hegments  y  compris  le  pied  qui,  fléchi  au  maximum  sur  la  jambe  se  pré- 
Bentait  a  la  plaque  par  sa  face  plantaire. 

On  devine  dans  le  lointain  l'humérus  gauche,  le  coude  (à  travers  le  genou 
correspondant)  l'avant-bras  de  profil  très  fléchi  et  i>ortant  vers  le  frontal 
gauchiî  la  main  étendue  dont  on  reconnaît  les  métacarpiens. 

Nous  tenons  nos  clichés  et  nos  épreuves  à  la  disposition  de  ceux  de  nos 
coUègueB  que  cette  question  intéresse.  Les  essais  de  reproduction  que  nous 
nvons  fait  faire,  et  dont  nos  lecteurs  ont  vu  un  échantillon  dans  le  numéro 
prêc«<.leat,  ne  nous  paraissant  pas  rendre  suffisamment  compte  du  résultat, 
uoufl  V  oulons  attendre  que  le  graveur  puisse  nous  donner  mieux.  Quant  à  la 
pièce  qui  a  servi  à  l'expérience,  elle  est  restée  telle  qu'elle.  Nous  n'avons  pas 
voulu  l'ouvrir  pour  contrôler  notre  description  car  elle  doit  servir  à  des 
vlrificntions  ultérieures  de  la  puissance  de  la  source  X  employée.  Les  djffé- 
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résistance  d'un  utérus  ayant,  à  2  centimètres  près,  l'épaisseur 
d'un  utérus  à  terme,  est  moindre  aux  rayons  X  dont  nous 
disposons  aujourd'hui  que  ne  Tétait  celle  de  Tutérus  de  trois 
mois  et  demi  aux  rayons  dont  nous  disposions  il  y  a  trois 
semaines.  Il  est  donc  permis  d'espérer  que  la  puissance  de 
ces  rayons  sera  sulBBsantepour  triompher  du  surcroît  d'épais- 
seur et  de  résistance  apporté  par  les  quelques  centimètres 
de  paroi  abdominale  doublant  l'utérus  in  situ. 

Reste  à  élucider,  avant  d'aborder  l'expérimentation  sur  le 
vif  (expérimentation  qui  présentera  des  difficultés  d'autre 
nature),  une  troisième  question. 

En  admettant  que  nous  arrivions  à  traverser  le  tronc  d'une 
femme  enceinte  et  près  du  terme,  n'est-il  pas  à  craindre  que 
l'opacité  du  squelette  pelvi-vertébral  de  la  mère  empêche 
d'obtenir  la  silhouette  du  fœtus  ou  mieux  du  squelette  fœtal  ? 

Pour  résoudre  cette  dernière  question  préjudicielle,  d'où 
dépend  en  grande  partie  la  solution  finale,  nous  avons  com- 
mencé par  soumettre  à  l'action  des  rayons  X,  immédiate- 
ment après  la  mort,  une  cobaye  arrivée  à  une  période  avancée 
de  la  gestation  et  ayant  9  centimètres  de  diamètre  dorso- 
ventral.  L'animal  en  expérience  reposait  directement,  par 
son  plan  dorsal,  sur  une  plaque  sensible  ordinaire.  Cette 
attitude  réduit  à  son  minimum  la  projection  du  cône  de 
pénétration  vertébrale. 

Les  épreuves  du  cliché  ainsi  obtenues,  épreuves  présentées 
à  l'Académie,  montrent  : 

1<>  Que  quant  à  la  portion  abdominale  de  Vutérus^  l'ombre 
relativement  étroite  portée  par  la  colonne  vertébrale  de  la 
mère  ne  saurait  empêcher  d'obtenir,  avec  une  netteté  suffi- 
sante, la  projection  des  squelettes  fœtaux  sur  la  plaque  sen- 
sible; 

2°  Que  la  ceinture  pelvienne  elle-même  ne  semble  pas  devoir 
former  un  écran  imperméable  empêchant  l'exploration  du 
segment  pelvien  de  Vutérus. 

rentes  épreuves  que  nous  possédons,  permettent  de  penser  qu'à  l'ouverture 
de  cet  utérus  nous  trouverons  une  fille. 
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On  voit  nettement  sur  l'épreuve,  outre  la  silhouette  géné- 
rale des  deux  tiers  postérieurs  de  Tanimal  en  expérience, 
les  cinq  dernières  côtes,  la  partie  inférieure  de  la  colonne 
dorsale,  la  colonne  lombaire,  le  sacrum,  le  coccyx,  les  os 
iliaques  et  le  squelette  des  membres  pelviens. 

Les  détails  du  squelette  pelvien,  tels  que  les  trous  sacrés, 
le  trou  obturateur,  les  échancrures  sciatiques,  les  surfaces 
articulaires  sacro -iliaques,  etc.,  sont  visibles;  dans  la  profon- 
deur on  devine  l'arc  antérieur  du  pelvis. 

Dans  le  flanc  gauche,  tout  contre  la  paroi  postéro-latérale, 
on  reconnaît  sans  peine  un  fœtus,  tête  en  bas  fléchie,  occiput 
touchant  la  paroi  latérale,  face  tournée  vers  le  plan  médian  ; 
on  suit  la  colonne  vertébrale  contournée  en  S  italique  ;  les 
côtes,  les  membres  thoraciques  et  pelviens. 

Ces  derniers  sont  imbriqués  avec  des  silhouettes  plus 
pâles j  et  par  conséquent  répondant  à  un  plan  plus  antérieur, 
qui  semblent  être  les  membres  pelviens  d'un  second  fœtus 
dont  on  aperçoit  bien  la  tête  très  fléchie,  occiput  en  bas,  et 
les  membres  thoraciques.  Ces  deux  fœtus  sont  parallèlement 
disposés  et  se  regardent  par  le  ventre;  le  postérieur  sur  un 
plan  plus  élevé  que  l'antérieur. 

Dans  le  flanc  droit  on  voit,  collé  contre  la  paroi  postéro- 
latérale,  l'arrière-train  d'un  troisième  fœtus  ;  on  distingue, 
outre  les  os  pelviens,  les  membres  postérieurs  croisés,  la 
partie  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  qu'on  voit  se 
fléchir  fortement  à  partir  de  la  région  dorsale.  On  ne  distingue 
ni  la  tête  ni  les  membres  thoraciques  qui  sont  probablement 
sur  un  plan  beaucoup  plus  antérieur. 

Enfin,  et  c'est  là  le  point  capital,  dans  le  bâssin  et  se  déta- 
chant assez  bien  à  travers  les  échancrures  de  la  ceinture 
pelvienne,  on  voit,  reposant  sur  l'arc  pelvien,  la  tête  engagée 
et  défléchie  d'un  quatrième  fœtus  ayant  l'occiput  à  gauche  et 
la  face  à  droite.  On  devine  le  tronc  correspondant,  très  anté- 
rieur, montant  presque  verticalement,  et  dont  la  silhouette 
se  dessine  vaguement  de  chaque  côté  de  la  colonne  lombaire. 

L'autopsie  nous  a  montré  que  les  fœtus,  au  nombre  de  4, 
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occupaient  bien  la  situation  qui  leur  avait  été  assigaée  au 
seul  examen  de  Tépreuve  photographique. 

Nous  avons  actuellement  en  expérience  une  lapine  et  une 
chienne. 

L'application  des  rayons  X  que  nous  allons  faire  mainte- 
nant à  des  utérus  gravides  de  six,  sept  et  huit  mois,  in  situ, 
permettra  de  résoudre  à  la  fois,  et  complètement  pour  ce  qui 
est  du  cadavre  de  la  femme  enceinte,  les  deux  questions  : 
épaisseur  du  tronc  et  opacité  du  squelette  maternel  (1), 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant,  que  les  expériences 
que  nous  venons  d'exposer,  faites  sur  la  cobaye  immédiate- 
ment après  la  mort,  prouvent  que  les  tissus  frais  se  laissent 
mieux  traverser  par  les  rayons  X  que  les  tissus  conservés 
dans  l'alcool  ;  et  que,  par  suite,  les  conclusions  auxquelîea 
nous  ont  conduit  nos  recherches  cadavériques  sont  de  tous 
points  applicables  aux  tissus  vivants. 

Il  s'agira  ensuite  de  savoir  si  les  mouvements  actifs  du 
fœtus,  et  surtout  les  mouvements  respiratoires  de  la  mère, 
ne  créeront  pas  à  la  photographie  intra-utérine  in  vivo  des 
difficultés  insurmontables. 

Nous  avons  dès  maintenant  des  raisons  de  penser  que  ces 
difficultés  ne  sont  pas  aussi  grandes  qu'on  l'a  cru  a  priori. 

Nous  avons,  en  effet,  soumis  à  l'action  des  rayons  X  une 

(1)  Des  expériences  postérieures  à  cette  note,  expériences  dont  nou8  avons 
montré  les  premiers  résultats  aux  professeurs  Fochier  de  Lyon  et  Hen-gott  de 
Nancy,  à  nos  collègues  Lepage,  Potocki,  Wallich  et  Bouffe,  au  D"^  Bossi  de  GCuee, 
Fabre  de  Lyon,  etc.,  prouvent  :  1°  que  l'on  peut  obtenir  dès  maintenant,  ù,  Faide 
des  rayons  X,  la  silhouette  détaillée  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale  i  tra- 
vers les  parties  molles  contenues  et  contenantes  ;  2°  que  l'on  peut,  de  cette  façon , 
faire  le  diagnostic  de  la  symétrie  ou  de  l'asymétrie  pelvienne,  etc.  ;  3«  c^u^  la 
ceinture  pelvienne  ne  formera  pas  un  écran  imperméable  empêchant  Tesiplora- 
tion  du  segment  pelvien  de  l'utérus;  4«>  que  quant  à  la  portion  abdominale  de 
Tutérus  l'ombre  relativement  étroite  (6  centimètres) , portée  par  la  colonise  Vï^rt^  - 
brale,  ne  saurait  empêcher  d'obtenir,  avec  une  netteté  suffisante  la  pi-oj  «ction 
du  squelette  fœtal  sur  la  plaque  sensible.  Ces  expériences  prélimin aires  de 
pelvlgraphie  par  les  rayons  X  ont  été  faites  sur  le  cadavre  d*une  femme 
morte  d'obstruction  intestinale  neuf  jours  après  l'accouchement. 
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cobaye  chloroformée  qui  a  respiré  durant  les  deux  tiers  de 
l'expérience,  et  à  maintes  reprises  d'une  façon  convulsive  ;  de 
plus,  on  percevait  très  bien  jusqu'à  la  finies  mouvements  des 
fœtus.  Néanmoins  l'épreuve  obtenue  est  assez  nette  pour 
qu'on  puisse  y  reconnaître  tout  ce  qu'a  pu  montrer  une 
seconde  photographie  post-mortem.  Nous  voulons  nous 
borner  aujourd'hui  à  cette  simple  constatation. 


VARIÉTÉ  DE  RÉTENTION  D'URINE  DANS  LA  RÉTRO- 
VERSION DE  L'UTÉRUS  GRAVIDE  PAR  RENVERSE- 
MENT DE  LA  VESSIE  DANS  LE  CUL-DE- SAC  DE 
DOUGLAS 

Par  A,  liathnraz-YioUet 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  la  présente  observation, 
c'est  bien  moins  la  coexistence  delà  rétention  d'urine  et  de 
la  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  deux  phénomènes  géné- 
ralement connexes,  que  la  constatation,  chez  notre  malade, 
d'une  forme  assez  insolite  de  distension  vésicale.  La  vessie, 
dans  le  cas  observé  par  M.  le  professeur  Laroyenne  et  que 
nous  relatons  ici,  a  la  forme  d'un  sablier  dont  l'étranglement 
correspond  au  col  utérin,  elle  est  divisée  en  deux  réservoirs 
un  antérieur  pré-utérin,  Tautre  prolabé  en  arrière  de  Tuté- 
rus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  perceptible  sous 
forme  d'une  saillie  fluctuante  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Laroyenne,  qui  abien  voulu 
nous  autoriser  à  publier  cette  observation,  a  eu,  depuis 
longtemps,  l'attention  attirée  sur  des  cas  de  ce  genre;  il 
estime  qu'ils  doivent  commander  des  indications  spéciales 
au  point  de  vue  du  traitement  et  particulièrement  au  point 
de  vue  du  cathétérisme  vésical.  Voici  d*ailleurs  Thistoire  de 
notre  malade  : 

Marie  B...,  âgée  de  36  ans,  née  à  Colombes  (Isère),  entre  le 
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25  mars  1896,  à  l'hôpital  de,  la  Charité,  dans  le   service  de 
M.  Laroyenne,  salle  Ste-Thérèse,  n©  4. 

Indemne  dé  tout  antécédent  pathologique,  cette  femme  a  quatre 
enfants  vivants  et  en  bonne  santé.  Tous .  ses .  accouchements  ont 
eu  une  marche  normale.  Jamais  de  fausse  couche.  A  son  entrée 
dans  le  service,  la  malade  dit  qu'elle  se  croit  enceinte  et  fait 
remonter  à  la  fin  de  décembre  1894  la  dernière  apparition  de 
ses  règles.  Cette  fois,  les  malaises  qui  avaient  caractérisé  les 
grossesses  antérieures  (nausées,  troubles  digestifs,  perversion  de 
l'appétit)  ont  été  fort  peu  accusés  :  la  malade  a  simplement, 
comme  les  précédentes  fois,  un  dégoût  prononcé  pour  Je  vin.  Il 
y  a  un  mois,  à  la  suite  de  quelques  troubles  gastro-intestinaux, 
qu'elle  met  sur  le  compte  d'une  indigestion,  elle  vomit  à  deux 
reprises  et  son  ventre,  plat  jusqu^alors,  grossit  subitement,  en 
même  temps  qu'apparaissaient  des  troubles  de  la  miction  (réten- 
tion d'urine  et  fausse  incontinence). 

Huit  jours  après  le  début  de  [ses  accidents,  c'est-à-dire  il  y  a 
trois  semaines,  elle  présenta  de  l'oedème  des  membres  inférieurs 
à  marche  progressivement  ascendante,  qui,  parti  des  extrémités, 
gagna  les  jambes,  les  cuisses  et  actuellement  a  atteint  la  région 
vulvaire. 

L'examen  de  cette  malade  permet  de  constater  les  faits  sui- 
vants :  Le  ventre  est  beaucoup  plus  volumineux  que  ne  le  com- 
porte la  période  présumée  de  la  grossesse,  calculée  d'après  la 
date  de  la  dernière  apparition  des  règles.  A  la  palpation  abdo- 
minale, on  délimite  assez  nettement  une  tumeur  ovoïde  globu- 
leuse, absolument  mate,  remontant  à  4  centimètres  au-dessus 
de  l'ombilic.  Cette  saillie  abdominale  est  due  à  la  vessie,  et  dimi- 
nue au  fur  et  à  mesure  de  l'évacuation  de  Turine  par  cathétérisme. 
Le  réservoir  urinaire  est  très  agrandi  dans  le  sens  vertical  :  on 
peut  y  faire  pénétrer  jusqu'au  manche  et  sans  en  toucher  le  fond, 
un  hystéromètre  à  tige  métallique  longue  de  20  centimètres.  La 
sonde  de  femme,  d'introduction  d'ailleurs  facile  (le  méat  est  aisé- 
ment accessible)  est  impuissante  à  vider  cette  vessie.lll  y  a  plus  : 
même  en  employant  une  longue  sonde  en  gomme,  on  ne  réalise 
qu'un  cathéthérisme  incomplet.  Pour  assurer  la  totale  évacuation 
de  l'urine,  il  faut,  comme  le  montre  M,  Laroyenne  et  ainsi  que 
nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure,  combiner  au  cathétérisme  le 
toucher  vaginal  et  presser  avec  les  doigts  sur  les  culs-de-sac 
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vaginaiLX  latéraux  et  postérieurs.  On  retire  ainsi  près  de  trois 
litres  d'une  urine  claire  ne  renfermant  ni  albumine,  ni  sucre. 

Le  col  est  extrêmement  élevé,  situé  bien  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse  et  dévié  à  droite,  il  est  difficilement 
accessible  et  on  ne  peut  dire  avec  certitude  s'il  présente  ou  non 
du  ramollissement.  Le  cul-de  sac  vaginal  postérieur  est  tendu, 
bombé.  Par  le  toucher  rectal,  on  perçoit  à  7  centimètres  environ 
au-dessus  du  sphincter  externe  de  Tanus,  une  tumeur  fluctuante 
antérieure  au  rectum.  La  cloison  recto-vaginale  est  épaissie  et 
œdématiée  ;  la  vulve  et  les  grandes  lèvres  sont  également 
infiltrées. 

L'état  général  est  bon  ;  la  température  est  normale  ;  il  n'existe 
aucune  réaction  péritonéale  et  la  malade  ne  souffre  pas.  Elle 
demande  seulement  à  être  débarrassée  du  pénible  symptôme 
incontinence  :  en  effet,  elle  ne  parvient  pas,  même  aux  prix 
d'efforts  fréquemment  répétés,  à  vider  complètement  sa  vessie. 

En  présence  de  cette  rétention  d'urine,  de  forme  bien  spéciale 
et  d'étiologie  non  moins  caractéristique,  M.  le  professeur  La- 
royenne  adopta  la  ligne  de  conduite  suivante.  Il  s'attacha,  de 
prime  abord,  à  assurer  la  fréquente  et  parfaite  évacuation  de  la 
vessie.  La  malade,  maintenue  au  lit  dans  le  décubitus  horizontal 
permanent^  fut  sondée  aseptiquement  toutes  les  trois  heures.  A 
chaque  fois,  le  cathétérisme  vésical  fut  complété  par  des  pressions 
digitales  exercées  sur  la  vessie  à  travers  les  parois  vaginales, 
principalement  en  arrière.  Après  le  quatrième  cathétérisme 
M.  Laroyenne  tenta  la  réduction  de  la  rétroversion,  à  l'aide  d'un 
pessaire  métallique  de  Hodge,  à  arc  postérieur  très  large  et 
recouvert  de  caoutchouc  qu'il  plaça  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur.  Cette  intervention  eut  plein  succès.  L'utérus  fut 
replacé  dans  sa  position  normale.  La  vessie  se  vida  dès  lors 
régulièrement.  La  tumeur  abdominale  disparut,  et,  fait  important, 
le  souffle  utérin  qu'on  n'avait  pu  entendre  jusqu'alors  devint  net- 
tement perceptible  à  l'auscultation.  Le  pessaire  fut  enlevé  au  bout 
âe  cinq  jours  et,  une  semaine  après,  la  malade,  dont  la  grossesse 
suivait  son  cours,  quittait  le  service,  urinant  d'une  façon  absolu- 
ment satisfaisante.  Indépendamment  de  cette  restitutio  ad 
integrum  des  fonctions  vésicales,  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs et  de  la  vulve  diminua  très  rapidement  et  il  n'y  eut  bientôt 
plus  aucun   symptôme  de    stase  veineuse.  Notons,   pour  être 
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complet,  qu'il  y  eut,  au  moment  de  l'introduction  du  pessaire,  une 
hémorrhagie  très  légère,  due  propablement  à  quelques  exulcéra- 
tions du  vagin  ou  du  col,  déterminées  par  l'application  de  l'anneau 
de  Hodge,  mais  la  malade,  très  attentivement  observée  à  ce  point 
de  vue,  n'a  jamais  présenté  de  menace  d'avortement.  Cette  femme 
nous  a  donné  récemment  de  ses  nouvelles  (février  1896).  Sa  gros- 
sesse s'est  poursuivie  sans  aucun  incident  jusqu'à  son  terme 
normal,  et  en  septembre  1895,  elle  a  accouché  d'une  petite  fille 
actuellement  vivante  et  bien  portante.  La  malade  déclare  d'une 
façon  très  catégorique  que  depuis  sa  sortie  de  Thôpital,  elle  n'a 
présenté  aucun  trouble  de  la  miction  ;  les  fonctions  de  la  vessie 
se  sont  toujours  effectuées  régulièrement.  Le  résultat  thérapeu- 
tique s'est  donc  maintenu  d'une  façon  absolument  définitive. 

A  côté  de  cette  observation  si  concluante,  nous  croyons 
devoir  en  rapporter  sommairement  une  autre,  tirée  égale- 
ment du  service  de  M.  le  professeur  Laroyenne.  Il  s'agit 
dans  ce  cas  d'un  fibrome  utérin  avec  rétention  d'urine  con- 
comitante, et  prolapsus  d'un  prolongement  vésical  dans  le 
cul-de-sac  postérieur. 

Annette  B...,60  ans,  ménagère,  néeà  Chazay-d'Azergues(Rhône), 
entre  à  la  clinique  gynécologique  le  15  mai  1894  (observation 
recueillie  par  notre  collègue  et  ami  M.  Bonnet). 

Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  16  ans,  toujours  régulièrement. 
Ménopause  depuis  quatre  à  cinq  ans.  Depuis  un  an,  malaises, 
douleurs  môme,  dans  le  bas-ventre;  ij  y  a  huit  jours,  brusquement 
la  malade  fut  prise  de  rétention  d'urine,  et  réduite  à  ne  pouvoir 
uriner  autrement  que  dans  le  décubitus  horizontal. 

L'examen  de  la  malade,  pratiqué  à  son  entrée  dans  le  service, 
permet  de  constater  que  la  vessie  est  distendue  jusqu'à  l'ombilic, 
et  par  le  toucher,  on  note  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
une  saillie  molle,  fluctuante.  La  fluctuation  est  transmise  à  travers 
la  paroi  abdominale  dans  la  région  correspondant  à  la  vessie. 
Par  le  cathétérisme  utérin,  on  constate  que  la  cavité  utérine  est 
agrandie,  et  le  toucher  combiné  à  la  palpation  abdominale,  révèle 
la  présence  d'un  fibrome.  La  malade  n'a  pas  d'hémorrhagies,  pas 
d'altérations  de  l'état  général. 

Pas  de  troubles  de  la  défécation. 
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M.  Laroyeune  applique  un  anoeau  de  Hodge,  qui  détermine  une 
améliorîition  consîd (arable.  La  miction  rt'de vient  poasiblé  comme 


auparavant,  La  vesBic  demeurr^  tonjoïu's  accessible  par  le  eul-de- 
sac  postérieur. 

Telles  sont  les  deux  observations,  qui  nous  permettent, 
au  double  point  de  vue  clinique  et  tbérapeutiqiie,  d'affirmer 
l'existenGGj  danB  certain  cas  de  rétroversion  de  Tutérus, 
gravide  ou  non,  de  ce  prolapsus  véslcal  rétro-ulérin*  M.  le 
professeur  Laroyenne,  dans  les  cas  précitôS)  est  absolument 
convaincu  de  la  réalité  de  cette  disposition  anatomiquo  que 
nous  avons  signalée  au  début  de  cet  article,  et  il  a  pratiqué, 
il  y  a  plusieurs  années,  une  autopsie  de  femme  gravide  abso- 
lument probante  a  cet  égard.  La  vessie  coiffait  l'utérus,  et 
par  son  prolongement  postérieur,  s'insinuait  entre  Tutérus 
et  le  rectum,  rattachée  a  ce  dernier  ainsi  qa  au  sacrum  par 
des  adhérences  qui  rendaient  cette  position  vicieuse  défini- 
tive. 

8i  nous  avons  tenu  à  faire  figurer  ici  la  seconde  do  nos 
observations,  c'est  pour  montrer  que  le  prolapsus  vésical 
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rétro-utérin  peut  s'observer  dans  tous  les  cas  d'augmenta- 
tion de  volume  de  Tutérus,  qu'il  s'agisse  d'hypertrophie 
physiologique  (grossesse)  ou  d'une  tumeur  quelconque 
(fibrome).  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  la  pathogénie  de 
la  rétention  d'urine  dans  les  fibromes  :  nous  nous  bornerons 
à  étudier  le  symptôme  chez  la  femme  gravide,  et  à  l'envi- 
sager dans  ses  rapports  spéciaux  deconnexité  avec  la  rétro- 
version utérine. 

Un  premier  point  demande  à  être  précisé.  S'agit-il,  dans 
notre  cas,  de  rétroversion  utérine^ou  de  rétroflexion?  A.  Mar- 
tin (1),  qui  consacre  un  chapitre  intéressant  de  son  ouvrage 
à  l'étude  de  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  croit  cette 
distinction  plus  théorique  que  pratique,  ces  deux  états  ne 
diffèrent  l'un  do  l'autre  que  par  des  nuances  et  donnent  lieu 
à  peu  près  aux  mêmes  symptômes  (2).  Gallois  (3)  pense  qu'il 
s'agit  le  plus  souvent  derétroflexion,  en  s'autorisant  de  cette 
constatation  clinique  que  en  général,  l'orifice  du  col  est  resté 
nettement  accessible  quoique  très  haut  situé  derrière  le  pubis 
ou  même  au-dessus.  Bien  que  la  distinction  entre  la  rétro- 
version et  la  rétroflexion  n'ait  dans  l_e  cas  particulier,  qu'un 
intérêt  relatif,  nous  pensions  que,  dans  notre  observation,  il 
s'agissait  de  rétroversion.  Le  col,  en  effet,  était  à  peu  près 
inaccessible.  D'autre  part,  si  on  se  reporte  aux  schémas  de 
Barnes,  concernant  la  direction  de  l'utérus  aux  diverses 
périodes  de  la  grossesse,  on  voit,  qu'aux  troisième  et  qua- 
trième mois,  l'axe  normal  de  l'utérus  a  une  direction  antéro- 
postérieure  et  une  situation  sensiblement  horizontale  :  il  est 
nettement  perpendiculaire  à  celui  du  vagin.  Le  pôle  supérieur 
de  l'utérus,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  avait  donc  décrit  un 
arc  de  cercle  de  plus  de  180  degrés,  dans  le  plan  vertico- 
médian  antéro-postérieur,  puisqu'il  se  trouvait  situé  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  Nous  avions  donc  affaire  à  une 

(1)  A.  Maetin.  Traité  des  maladies  des  femmes, 

(2)  Olshausbn  [Zeiisohr.f.  Oehurtsch.  u.  Gyndk,^  XXXII)  dit  que  chez 
les  multipares,  la  version  de  Tutérus  est  bien  plus  accentuée  que  la  flexion. 

(3)  Gallois.  Journal  des  Sages-Femtnes,  n^  20,  1893. 
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rétroversion  bien  plus 'qu'à  une  rétroflexion.  Quelle  a  été, 
chez  notre  malade,  l'étiologie  de  cette  rétroversion  ?  Bien 
que,  d'après  A.  Martin,  la  rétroflexion  de  l'utérus  gravide 
résulte  très  souvent  d'une  fécondation  s'effectuant  dans  un 
utérus  déjà  rétrofléchi,  nous  ne  croyons  pas  que  dans  le  cas 
actuel  on  puisse  invoquer  une  semblable  pathogénie.  La 
malade  était  multipare,  il  est  vrai,  mais  elle  ne  présentait 
aucun  symptôme  de  déviation  utérine  ou  de  prolapsus,  et 
les  réponses  qu'elles  nous  a  faites  sont  formelles  à  cet  égard. 
Toutefois,  et  en  l'absence  de  tout  examen  gynécologique 
pratiqué  antérieurement  à  la  grossesse  actuelle,  nous  ne 
pouvons  avoir  à  ce  sujet  que  de  fortes  présomptions  et  non 
une  certitude  absolue.  Nous  admettrons  donc  comme  très 
probable  que  la  rétroversion  s'est  montrée  chez  notre  malade 
au  cours  de  cette  dernière  grossesse  :  elle  a  apparu  brusque- 
ment, sous  quelle  influence  ?  Faut-il,  comme  Dubois,  Deuman, 
Jacquemier,  Ramsbotham,  incriminer  exclusivement  la 
rétention  d'urine?  C'est  possible,  cependant  cette  manière 
de  voir  nous  semble  trop  absolue,  et  l'état  gastrique  spécial 
avec  vomissements,  présenté  par  la  malade  il  y  a  un  mois,  a 
bien  pu  jouer  un  certain  rôle  dans  l'étiologie  de  cette  rétro- 
version. 

Le  mécanisme  producteur  de  cette  déviation  importe 
peu  d'ailleurs.  Ce  que  nous  voulons  mettre  en  relief,  c^est 
la  disposition  spéciale  de  la  vessie  dans  ce  cas  particulier, 
disposition  sur  laquelle  M.  le  professeur  Laroyenne  insiste 
beaucoup  et  qui  a  été  schématisée  dans  le  dessin  annexé  à 
l'observation  (1).  La  vessie  a  la  forme  d'un  sablier  dont  la 
portion  étranglée  répond  au  col  utérin,  et  dont  les  deux  por- 
tions renflées  se  trouvent,  l'une  au-devant  de  l'utérus,  l'autre 
en  arrière  de  lui.  Cette  seconde  moitié  descend  très  bas. 


(1)  Pour  répondre  d'avance  aux  objections  qu'on  pourrait  nous  faire  au 
nom  de  l'anatomie,  nous  nous  hâtons  de  dire  que  le  dessin  n'a  pas  la  pré- 
tention de  reproduire  avec  exactitude  et  fidélité,  les  rapports  véritables  de 
l'utérus  rétroversé  avec  les  organes  voisins.  C'est  un  simple  schéma,  rien  de 
plus. 
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comme  on  peut  s'en  rendre  compte  et  vient  faire  saillie  dans 
le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  au  niveau  de  la  région  la 
plus  déclive  du  cul-de-sac  de  Douglas .  Il  est  à  peu  près 
impossible  de  faire  pénétrer  une  sonde,  même  flexible,  dans 
cet  infundibulum  vésical;  il  est  pourtant  de  la  plus  haute 
importance  de  le  vider,  car,  tant  qu'il  contient  de  Turine,  il 
forme  tumeur,  appuie  sur  le  fond  de  Tutérus  pour  exagérer 
la  rétroversion  et  rend  inutiles  toutes  les  tentatives  de  réduc- 
tion manuelle  ou  instrumentale. 

Barnes,  Martin,  Pozzi,  etc.,  accordent  à  la  rétention  d'urine 
une  large  place  dans  la  symptomatologie  de  la  rétroflexion 
de  l'utérus  gravide  ;  ils  insistent  sur  l'importance  des 
cathétérismes  vésicaux  fréquemment  renouvelés,  mais  aucun 
ne  mentionne  cette  disposition  spéciale  qui  détermine  un 
véritable  étranglement  biloculaire  de  la  vessie.  A.  Martin,  il 
est  vrai,  signale  l'extrême  difficulté  du  cathétérisme,  sur  les 
changements  de  position  de  Turèthre,  allongé  et  déplacé 
latéralement  par  suite  du  refoulement  en  haut  de  la  vessie 
distendue.  Pour  sonder  la  femme,  il  recommande,  de  préfé- 
rence à  la  sonde  ordinaire  ou  à  la  sonde  en  gomme,  la  sonde 
métallique  pour  homme,  plus  susceptible  de  franchir  Tobs- 
tacle,  mais  il  ne  va  pas  plus  loin,  et  ne  paraît  pas  avoir 
observé  le  prolapsus  de  la  vessie  en  arrière  de  l'utérus. 
L'existence  du  prolongement  vésical  rétro-utérin  est  évi- 
demment d'observation  peu  courante  au  moins  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  :  il  n'est  pas  fait  mention  de  cette 
disposition  dans  les  divers  traités  d'anatomie  topographique 
et  d'anatomie  pathologique  que  nous  avons  pu  consulter. 
Nous  ne  trouvons  également  aucun  détail  à  ce  sujet  dans  les 
revues  et  comptes  rendus  des  sociétés  de  gynécologie  :  les 
récentes  observations  publiées  par  Read,  Gersnell  en  Angle- 
terre, Kemmerstrôm,  Engstrôm,  Heideken  en  Suède,  ne 
contiennent  aucun  renseignement  au  point  de  vue  spécial 
qui  nous  occupe. 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  de  grossesse  s'imposait, 
au  moins  d'après  les  signes  rationnels  dont  le  plus  important 
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était  la  suspension  des  règles  depuis  trois  mois.  Mais  la 
rétroversion  utérine  avait  déterminé  une  série  de  symptômes 
longuement  énumérés  plus  haut,  et  attribuables  les  uns 
(volume  du  ventre)  à  la  distension  vésicale,  les  autres  (œdème 
des  membres  inférieurs)  à  Tenclavement  utérin. 

Tous  ces  phénomènes  surajoutés,  capables  d'égarer  le 
diagnostic,  ont  trouvé  d'ailleurs,  la  rétention  d'urine  une 
fois  dûment  constatée,  leur  explication  naturelle  et  ont  dis- 
paru rapidement  aussitôt  qu'un  traitement  rationnel  eut  été 
institué. 

La  constatation  du  souflle  utérin,  après  reposition  de  la 
matrice  dans  sa  position  normale,  a  fortifié  les  présomptions 
qu'on  avait  au  sujet  d*une  grossesse.  Comme  le  fait  remar- 
quer M.  le  professeur  Laroyenne,  il  y  a  grand  intérêt,  chez 
toute  femme  supposée  enceinte  et  n'urinant  pas  normalement, 
à  pratiquer  le  cathétérisme  vésical,  non  seulement  évacua- 
teur,  mais  encore  et  surtout  explorateur  ;  le  cathétérisme  sera 
complété  par  le  toucher  vaginal.  L'attention  devra  toujours 
être  attirée  sur  la  possibilité  d'un  prolongement  plus  ou 
moins  anormal  du  réservoir  urinaire. 

Cet  examen  permettra  parfois  de  reconnaître  une  rétro- 
version qui  ne  se  manifeste  par  aucun  autre  symptôme,  et 
qui  peut,  en  modifiant  la  statique  des  organes  du  petit  bas- 
sin, en  augmentant  le  volume  du  ventre,  en  déterminant  du 
côté  du  cul-de-sac  de  Douglas  la  production  d'une  tumeur 
plus  ou  moins  fluctuante,  en  donnant  lieu  à  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  conduire  à  de  regrettables  erreurs  de 
diagnostic. 

Le  traitement  des  rétroversions  de  l'utérus  gravide  com- 
porte un  premier  temps  d'une  grande  importance  :  c'est  le 
cathétérisme  de  la  vessie.  Il  est  parfois  difficile  de  trouver 
le  méat  urinaire,  mais  les  cas  rapportés  par  Gallois,  où  l'im- 
possibilité de  découvrir  le  méat  a  conduit  à  pratiquer  la 
ponction,  doivent  être  bien  rares.  Le  cathétérisme  sera  pra- 
tiqué avec  toute  asepsie  désirable  pour  éviter  l'infection  faci- 
lement\éalisable  d'une  vessie  dilatée,  pathologique  jusqu'à 


k. 
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UQ  certain  point.  La  sonde  de  femme,  comme  nous  croyons 
l'avoir  démontré,  est  absolument  insuffisante  ;  on  la  rempla- 
cera par  une  longue  sonde  en  gomme.  La  sonde  métallique 
à  grande  courbure,  préconisée  par  Martin,  présente  l'incon- 
vénient de  traumatiser  Turèthre.  En  prévision  d'un  prolon- 
gement anormal  de  la  vessie,  le  toucher  vaginal  sera  prati- 
qué simultanément  et  on  explorera  complètement  les  culs- 
de-sac,  surtout  en  arrière. 

Ceci  fait,  il  faut  réduire  la  rétroversion  qui  peut  être 
mobile  ou  adhérente. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  traitement  de  cette  dernière 
variété; d'ailleurs, toute  rétroversion  se  produisant  plus  ou 
moins  brusquement  au  cours  de  la  grossesse  (troisième  ou 
quatrième  mois)  est  presque  forcément  une  rétroversion  non 
adhérente. 

Trois  modes  de  réduction  ont  été  proposés  ;  le  plus  simple 
de  tous,  qui  a  donné  des  succès  à  Besnier  (1),  EngstrOm  (2), 
consiste  dans  le  repos  au  lit  prolongé,  avec  cathétérismes 
fréquents.  Cette  conduite  thérapeutique  est  parfaitement 
rationnelle,  mais  elle  risque,  dans  bien  des  cas,  de  demeurer 
ineflScace,  et  il  ne  faut  pas  trop  y  compter.  La  réduction 
manuelle  a  été  employée  par  Hartmann,  Heideken,  etc.  On 
la  pratique  généralement  par  la  voie  vaginale,  un  chirur- 
gien suédois,  Kimmerstrom,  dans  un  cas  d'incarcération 
utérine,  a  réussi  à  réduire  la  rétroversion  par  le  rectum, 
dans  la  position  génu-pectorale. 

Quant  aux  divers  anneaux  et  pessâires,dont  le  plus  simple 
est  celui  de  Hodge,  on  les  emploie  soit  pour  maintenir  la 

(1)  Besnieb.  France  médicale,  29  juin  1894. 

(2)  Engstrom.  Voici  l'observation  en  résumé.  Ilpare;  déjà,  avant  la  der- 
nière grossesse,  l'utérus  était  rétrofléchi  et  fixé  à  la  paroi  postérieure  du 
bassin.  Dans  le  troisième  mois  de  la  grossesse^  on  essaya  à  plusieurs  reprises 
de  remettre  Tutérus  en  bonne  position,  mais  sans  succès.  Plus  tard,  au  qua- 
trième mois,  l'utérus  reprit  sa  position  normale  après  séjour  de  la  malade 
au  lit.  La  grossesse  évolua  jusqu'à  terme  sans  incident.  Finska  lâkSresalUk 
Tiandlung,  1803.  Helsingfors.  ^ 
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réduction,  soit,  comme  dans  notre  cas,  pour  Tobtenir.  D'ail- 
leurs, nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point  du  modus  faciendi 
de  M.  le  professeur  Laroyenne,  qui  a  récemment  été  exposé 
avec  détails  par  un  de  ses  élèves,  M.  le  D""  Levrat  (1). 
Nous  avons  simplement  voulu  signaler  une  variété  bien  spé- 
ciale de  rétention  d'urine,  montrer  l'insuffisance  absolue  du 
seul  cathétérisme  impuissant  à  vider  le  prolongement  pos- 
téneur  de  la  vessie.  L'évacuation  totale  de  la  vessie  ne 
peut  être  réalisée  que  par  des  pressions  exercées  à  laide  des 
doigts  introduits  dans  le  vagin  ;  indépendamment  de  son  uti- 
lité directe,  cette  manœuvre  constitue  un  temps  préparatoire 
important  de^  procédés  ultérieurs  de  réduction. 
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(SuiU  et  fin.)  (2). 

Leçon  faite  par  le  D>^  G.  Lepage^  suppléant  le  D'  P.  Rar,  à  la  Maternité 
de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Cas,  5,  —  866.  —  La  nommée  M.  L...,  âgée  de  23  ans,  entre 
à  la  salle  de  travail,  le  3  octobre,  à  8  heures  du  matin.  Elle  est 
depuis  près  de  trois  semaines  dans  le  service. 

Rieti  de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels,  —  La  malade,  née  à  terme,  a  été  élevée 
au  sein  ;  elle  n'a  marché  seule  qu'à  Tâge  de  6  ans.  De  3  à  5  ans, 
elle  était  obligée  de  se  servir  de  béquilles  pour  marcher. 

Premier  accouchement  le  28  février  1893.  Extraction  avec  le 
forceps  d*un  enfant  du  sexe  masculin,  mort  pendant  le  travail. 

Deuxième  accouchement  le  29  mars  1894.  Extraction  avec  le 
forceps  d'un  enfant  mort  pendant  le  travail. 

Â  chacun  de  ces  accouchements,  la  femme  est  restée  plusieurs 
jours  iBn  travail. 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles,  20  janvier  1895,  La 
malade  se  plaint  d'avoir  éprouvé  pendant  cette  grossesse,  comme 

(i)  Levrat.  D'un  mode  de  réduction  de  l'utérus  gravide  en  rétroversion, 
complétée  par  Tapplication  d'un  pessaire  approprié.  Archives  de  tocologie^ 
1833. 

(2)  Ammles  de  gyn.  et  d'ohsU,  mars  1896,  198. 
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pendant  les  précédentes,  des  douleurs  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  ventre  et  au  niveau  des  membres  inférieurs.  La 
jambe  droite  est  couverte  de  varices  qui  obligent  cette  femme  à 
garder  le  lit  assez  souvent,  même  quand  elle  n'est  pas  enceinte. 
Léger  raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche.  La  colonne 
vertébrale  présente  deux  courbures  anormales  :  la  courbure 
supérieure  à  concavité  gauche  siège  entre  les  deux  omoplates. 
La  courbure  inférieure  à  concavité  droite  commence  au-dessous 
d'une  ligne  horizontale  passant  par  les  omoplates  et  mesure 
10  centimètres  environ. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  articulations  coxo-fémorales. 
Pendant  la  marche,  la  femme  boite  un  peu  du  côté  gauche.  Le 
fœtus  est  mal  accommodé.  Tête  au-dessus  du  détroit  supérieur. 
Dos  à  gauche.  L'utérus  est  très  tendu.  Les  bruits  du  cœur  sont 
bons.  La  femme  déclare  éprouver  des  douleurs  depuis  1  heure 
du  matin.  Au  toucher,  orifice  externe  largement  entr'ouvert;  les 
membranes  bombent  au  moment  de  la  contraction. 

A  1  heure,  les  contractions  sont  faibles  et  espacées  ;  la  tête  est 
toujours  élevée  et  Ton  constate  à  côté  d'elle  un  procubitus  de  la 
la  main  gauche. 

A  5  heures  du  soir,  les  contractions  deviennent  plus  rappro- 
chées et  plus  énergiques  ;  la  dilatation  est  égale  à  une  pièce  de 
2  francs;  les  bruits  du  cœur  sont  bons.  A  8  heures  du  soir,  la 
dilatation  atteint  une  paume  de  main,  la  tête  est  toujours  élevée, 
mais  on  ne  sent  plus  la  main  faisant  procidence.  Membranes 
entières 

A  9  h.  25,  la  dilatation  est  presque  complète.  Rupture  spon- 
tanée des  membranes.  Le  liquide  s'écoule  en  grande  abondance. 
A  partir  de  ce  moment,  l'orifice  qui  était  dilaté  revient  sur  lui- 
même  et  ne  mesure  bientôt  plus  qu'une  pièce  de  cinq  francs.  Les 
bords  de  Porifice  sont  épais  ;  la  tête  n'a  aucune  tendance  à  s'en- 
gager et  reste  élevée.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  95  millim. 
Diamètre  mi-sacro-pubien,  10  centim.  2. 

A  10  h.  1/4,  M.  Lepage,  constatant  à  nouveau  qu'il  existe  une 
disproportion  manifeste  entre  le  volume  de  la  tête  et  les  dimen- 
sions du  bassin,  décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie. 

A  10  h.  25,  l'opération  est  commencée.  Incision  de  4  centim.  et 
demi  au-devant  de  la  symphyse.  En  cherchant  à  mettre  à  nu  la 
partie  inférieure  de  la  symphyse  pour  trouver  l'arcuatum,  l'opéra- 

Jjns.  DB  QTK.  ^  VOL.  XLV.  20 
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teur  constate  qu'une  hémorrhagie  en  nappe  abondante  se  produit. 
Il  se  décide  alors  à  pratiquer  la  section  en  attaquant  la  symphyse 
par  en  haut  avec  l'index  comme  guide.  L'écarteur  mesure  5  centi- 
mètres. On  laisse  la  malade  se  réveiller;  elle  fait  des  efforts 
d'expulsion  peu  énergiques.  Malgré  des  pressions  exercées  sur 
le  fond  de  l'utérus  et  plus  directement  sur  la  tête  fœtale,  celle- 
ci  ne  s'engage  pas.  L'écartement  se  fait  d'ailleurs  d'une  manière 
un  peu  asymétrique  et  il  semble  que  l'os  iliaque  du  côté  droit 
s'écarte  moins  que  celui  du  côté  gauche. 

Redoutant  l'application  du  forceps  dans  ce  bassin  très  vicié, 
M.  Lepage  décide  de  pratiquer  la  version.  Introduction  de  la 
main  droite  dans  l'utérus  et  saisie  du  pied  gauche  qui  est 
abaissé.  Les  bras  sont  défléchis.  Extraction  de  la  tête  par  la 
manœuvre  de  Mauriceau.  L'enfant,  du  sexe  masculin,  est  ranimé 
facilement  par  quelques  flagellations.  Il  pèse  3,050  grammes. 

Les  diamètres  de  la  tête  senties  suivants  :  O.F.  11,3.  O.M. 
13,2.  Bi-P.  9,5.  Bi-T.  8.  S.O.B.  9,7. 

Aussitôt  après  l'extraction  du  fœtus,  l'hémorrhagie  de  la  plaie 
pubienne  s'arrête.  La  délivrance  a  lieu  spontanément  20  minutes 
après  l'extraction  du  fœtus.  Le  placenta  pèse  500  grammes. 
Aucune  lésion  des  organes  génitaux  externes.  Il  existe  au  niveau 
de  l'orifice  utérin  une  déchirure  de  la  lèvre  antérieure  du  col  sur 
laquelle  on  applique  deux  sutures  avec  de  la  soie.  Gaze  iodo- 
formée  dans  le  vagin.  La  plaie  pubienne  est  suturée  par  deux  fils 
de  soie  profonds  et  3  crins  de  Florence  superficiels. 

Les  suites  de  couches  sont  absolument  physiologiques.  La 
miction  se  fait  spontanément  quelques  heures  après  l'opération. 
La  température  maxima  a  été  de  37o,4  le  troisième  jour.  La  mère 
allaite  son  enfant. 

Les  fils  sont  enlevés  le  27  octobre.  Malgré  toutes  les  observa- 
tions qui  lui  sont  faites,  la  malade  quitte  le  service  le  2  novem- 
bre, marchant  sans  difficulté  et  emmenant  son  enfant  qui  pèse 
3  kil.  400. 

La  malade  a  été  revue  dans  le  courant  du  mois  de  décembre, 
n'éprouve  aucune  douleur  et  marche  sans  aucune  difficulté.  Cette 
femme  a  été  soignée  complètement  dans  la  salle  commune. 

Obs.  6.  —  893.  —  La  nommée  H.  D...,  âgée  de  21  ans,  entre  à 
la  Maternité  de  l'hôpital  Saint-Louis,  le  29  octobre  à  7  heures  du 
matin. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  la  poitrine.  La  mère 
est  bien  portante  ;  elle  est  accouchée  7  fois  spontanément  et  sans 
accidents. 

Antécédents  personnels,  —  Nourrie  au  sein,  elle  n'a  marché 
qu'à  2  ans  et  demi  ;  a  été  atteinte  de  chorée  pendant  un  an,  lors 
de  sa  neuvième  année.  A  10  ans,  ophtalmie  purulente  double.  A 
12  ans,  œdème  et  douleurs  des  membres  inférieurs. 

Réglée  à  Tâge  de  16  ans  ;  menstruation  irrégulière,  non  dou- 
loureuse, durant  trois  ou  quatre  jours. 

Le  1"  accouchement  a  eu  lieu  le  1®'  mai  1894  :  accouchement 
après  une  symphyséotomie  faite  à  la  Maternité  de  Lariboisière 
par  le  D"*  Porak.  L'enfant,  du  sexe  féminin,  est  actuellement 
vivant.  D'après  ce  que  la  malade  raconte,  elle  avait  été  réveillée 
du  sommeil  chloroformique  et  engagée  à  pousser  ;  l'enfant  serait 
venu  en  état  de  mort  apparente. 

Pendant  cette  première  grossesse  cette  femme  serait  entrée  à 
la  Maternité  de  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  courant  d'avril  et 
aurait  quitté  le  service  parce  qu'on  voulait  provoquer  Taccouche- 
ment.  Elle  resta  quinze  jours  chez  elle,  et  éprouvant  quelques 
douleurs  se  présenta  à  l'hôpital  Lariboisière  le  28  avril.  Les  dou- 
leurs cessèrent  pendant  la  journée  du  29.  Le  30  avril,  M.  Porak 
introduisit  un  ballon  Champetier  de  Ribes  à  11  heures  du  matin. 
A  6  heures  du  soir,  un  nouveau  ballon  fut  introduit  et  resta  jus- 
qu'au lendemain  matin,  l*»"  mai  ;  à  6  heures,  les  douleurs  devin- 
rent plus  fortes  dans  la  journée  du  1«'  mai,  l'opération  fut  faite  à 
6  heures  du  soir.  La  malade  quitta  l'hôpital  le  8  juin  1894  après 
un  séjour  de  trente-neuf  jours. 

2®  Grossesse  actuelle,  —  Dernières  règles  du  14  au  18  janvier  ; 
vers  la  fin  de  juillet  cette  femme  vint  consulter  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  où  le  D' Bar  lui  conseilla  d'attendre  le  terme  de  son  accou- 
chement. A  son  entrée  la  malade  raconte  qu'elle  éprouve  des 
douleurs  depuis  le  28  octobre  à  midi.  Les  douleurs  ont  cessé  dans 
la  nuit  du  28  au  29  pour  reprendre  le  29  au  matin. 

Cette  femme  est  de  petite  taille  ;  elle  ne  boite  pas.  Incurvation 
légère  des  tibias.  Lors  de  son  entrée  il  s'écoule  par  la  vulve  du 
liquide  amniotique.  L'utérus  paraît  très  développé,  son  fond  re- 
monte à  37  centim.  au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis.  La  cir- 
conférence de  l'abdomen  au  niveau  de  l'ombilic  est  de  55  centim. 
Utérus  très  incliné  à  droite.  Au  palper  on  trouve  une  tête  fœtale 
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au-dessus  du  détroit  supérieur  avec  tendance  à  filer  dans  la  fosse 
ÎJi-ique  gauche.  Siège  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Plan  résis- 
tait a  droite.  Présentation  du  sommet  en  O.I.D.T.  Les  bruits  du 
cœur  s'entendent  surtout  un  peu  à  droite  et  au  niveau  de  l'ombilic. 
Au  toucher  on  trouve  un  canal  cervical  largement  ouvert  et 
une  poche  d'eau  qui  sans  doute  s'est  refermée  et  qui  bombe  au 
moment  des  contractions.  Bassin  canaliculé,  angle  sacro-ver- 
lébrai  très  élevé.  Diamètre  promonto- pubien  minimum  mesure 

10  c.  3.  Diamètre  du  sous-pubis  au  faux  promontoire  :  10  c.  5. 
Par  le  toucher  et  le  palper  combinés  on  trouve  le  placenta  inséré 
eu  arrière  et  à  droite.  T.  37o,2.  Pouls  88. 

A  midi,  les  contractions  sont  de  plus  en  plus  fortes  et  plus 
rapprochées.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  bons  et  au  nombre 
de  140  par  minute.  T.  36o,8.  Pouls  100.  Pendant  toute  la  nuit  du 
29  au  ^0  la  femme  éprouve  des  contractions  assez  fortes.  Les 
battements  du  cœur  sont  bons.  La  malade  commence  à  présenter 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  de  la  face  interne 
des  cuisses  un  éry thème  produit  par  les  injections  répétées  de 
Bublimé. 

Le  30  octobre  à  8  heures  du  matin,  la  femme  éprouve  des  dou- 
leurs vives.  Même  attitude  du  fœtus.  Au  toucher  l'orifice  utérin 
présente  une  dilatation  d'un  franc.  Poche  des  eaux  tendue  pen- 
dant la  contraction.  11  s'écoule  par  le  vagin  un  liquide  muqueux 
de  couleur  grisâtre.  Le  vagin  est  douloureux  au  toucher.  M.  Lepage 
constate  que  l'orifice  utérin  est  œdématié  et  que  la  poche  des 
eaux  n'appuie  pas  bien  sur  lui.  Il  fait  suspendre  les  injections  de 
sublimé  et  les  remplace  par  des  injections   d'eau  boriquée.  A 

11  h,  30,  la  dilatation  n'a  que  peu  progressé  malgré  des  contrac- 
tions utérines  fortes.  Introduction  du  ballon  Champetier.  A 
midi  45,  expulsion  spontanée  de  ce  ballon.  Les  contractions  sont 
toujours  rapprochées  et  énergiques.  Dilatation  comme  une  paume 
de  main.  Poche  des  eaux  tendue  au  moment  de  la  contraction. 
La  tête  est  toujours  très  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur  et 
lorsqu'on  vient  à  l'abaisser,  on  constate  qu'elle  déborde  notable- 
ment la  symphyse.  Il  semble  évident  que  l'accouchement  spon- 
tané lie  ]>eut  avoir  lieu.  Battements  du  cœur  ;  142.  Pouls  de  la 
mère  est  à  100. 

A  3  heures,  la  dilatation  est  complète.  A  3  h.  1/4,  anesthésie 
chiorûformique.  A  3  h.  26,  incision  de  la  peau.  Après  section 
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de  la  peau,  on  tombe  sur  du  tissu  fibreux,  et  après  Tavoir 
sectionné,  on  sent  avec  le  doigt  les  deux  pubis  écartés  l'un 
de  l'autre  d'un  demi-centimètre  environ.  Il  n'existe  pas  de 
tissu  entre  les  deux  surfaces  articulaires,  mais  à  la  partie  supé- 
rieure, postérieure  et  inférieure  de  la  symphyse,  on  trouve  un 
tissu  lardacé,  présentant  par  places  la  transformation  crétacée. 
Bien  qu'on  provoque  l'écartement  par  l'abduction  des  cuisses,  cet 
écartement  ne  dépasse  pas  2  centimètres  et  demi.  Ce  qui  empêche 
l'écartement,  ce  sont  les  tissus  fibreux  signalés  ci-dessus  :  pru- 
demment, avec  un  bistouri  boutonné,  M.  Lepage  fait  des  débride- 
ments  sur  ces  tissus  en  haut,  en  bas  et  en  arrière.  Malgré  cela  on 
n'obtient  qu'un  écartement  de  3  centimètres. 

Vu  le  volume  de  la  tête,  cet  écartement  paraissant  insuffisant, 
M.  Lepage  fait  de  nouvelles  sections  sur  les  tissus  fibreux  supé- 
rieurs qu'il  traverse  avec  l'index  de  la  main  gauche  ;  c'est  sur  cet 
index  protecteur  qu'il  sectionne  de  haut  en  bas  les  tissus  ;  on 
obtient  alors  un  écartement  de  5  centimètres. 

On  laissé  la  femme  se  réveiller,  et  Ton  fait  à  la  fois  de  l'expression 
sur  la  tête  et  sur  l'utérus.  On  sent  peu  à  peu  la  tête  s'avancer  ; 
l'écartement  ne  dépasse  à  aucun  moment  6  centimètres.  Les 
jambes  de  la  femme  sont  mises  dans  la  position  de  Walcher.  On 
constate  à  ce  moment,  une  augmentation  de  5  millimètres.  Chaque 
fois  que  la  femme  a  une  contraction  et  qu'elle  pousse,  par  suite 
du  redressement  des  pubis,  Técartement  diminue  d'un  demi-centi- 
mètre environ.  Pendant  quatre  ou  cinq  douleurs,  la  tête  lutte 
•contre  l'orifice  utérin,  et  cependant  au  moment  où  l'opération  a 
été  commencée,  les  bords  de  l'orifice  étaient  nettement  appliqués 
de  chaque  côté  sur  les  parois  de  l'excavation.  La  poche  des  eaux 
remplie  de  liquide  sans  cordon,  bombait  fortement  dans  le  vagin. 

Lorsque  la  tête  est  engagée,  on  redresse  les  cuisses  et  la 
femme  continue  à  pousser.  Il  y  a  une  distension  très  accusée  du 
périnée  antérieur  et  du  périnée  postérieur.  La  tête  se  dégage 
sans  déchirure  des  parties  molles. 

Il  existe  autour  du  tronc  du  fœtus,  un  circulaire  du  cordon. 

L'enfant  est  facilement  ranimé  et  crie  quatre  ou  cinq  minutes 
après  Textraction,  il  pèse  3,600  grammes  et  mesure  51  centimètres 
de  longueur.  Principaux  diamètres  de  la  tête  :  0.  F.  13  centim., 
O.  M.  14  c.  5,  bi-pariétal  9  c.  4,  bi-temporal  8  c.  4,  S.  O.  Br. 
10  centim. 
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Les  sutures  sont  faites  suivant  le  sens  de  la  plaie  c'est-à-dire 
horizontalement  (3  sutures  profondes  et  3  sutures  superficielles). 

6  novembre  1895.  On  enlève  les  fils,  la  plaie  est  en  parfait  état. 

Le  16.  La  malade  part.  M.  Lepage  l'examine  et  trouve  un  état 
satisfaisant,  la  malade  marche  très  bien  et  n'éprouve  aucune  dou- 
leur au  niveau  de  ses  articulations^ 

Résumons  ces  observations  dans  leurs  points  essentiels  : 
toutes  ces  femmes  sont  des  multipares^  et  si  nous  étudions 
ce  qui  s'est  passé  lors  des  accouchements  antérieurs, 

7  accouchements  spontanés  :  1  (647),  3  (687),  3  (735). 
5  forceps  :  1  (687),  1  (725),  1  (735),  2  (866). 
1  version  :  (725). 
1  accouchement  provoqué  :  (725). 
-     1  symphyséotomie  :  (893). 

nous  trouvons  que  sur  15  accouchements,  7  seulement  ont  été 
spontanés,  dont  6  chez  deux  femmes;  pour  les  huit  autres 
accouchements  une  intervention  a  été  nécessaire.  Quant  aux 
enfants,  4  sont  nés  vivants  et  ont  survécu;  4  sont  morts  au 
cours  du  travail  ou  pendant  les  heures  qui  ont  suivi  la  nais- 
sance. 

6  enfantsnés  vivants  et  ayant  vécu:  1  (647),  1  (725),  3  (735),  1(893). 
6  enfants  morts  peu  de  jours  après  la  naissance  :  4  (687),  2  (725). 
3  enfants  morts  pendant  le  travail  :  1  (735),  2  (866). 

Sur  ces  6  femmes,  une  seule  (866)  est  entrée  dans  le  ser- 
vice quelque  temps  avant  Taccouchement,  et  je  n'ai  pas 
hésité  à  laisser  la  grossesse  évoluer  jusqu'à  terme;  les  cinq 
autres  femmes  sont  entrées  après  le  début  du  travail.  Une 
seule  (735)  avait  subi  en  ville  plusieurs  applications  infruc- 
tueuses de  forceps;  n'ayant  pas  fait  à  temps  le  diagnostic  de 
présentation  du  front  et  hésitant  à  agrandir  le  bassin  parce 
que  les  accouchements  antérieurs  avaient  été  spontanés, 
j'essayai  d'extraire  la  tête  avec  le  levier-préhenseur  mensu- 
rateur  de  Farabeuf;  mon  échec  ne  prouve  rien  contre  cet 
instrument  puisque  le  professeur  Farabeuf  recommande  de 
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ne  s'en  servir  qu'après  agrandissement  du  bassin.  Chez  une 
autre  femme  (687),  une  application  de  forceps  a  été  faite 
par  M.  Dujon,  interne  du  service,  parce  que  le  diagnostic  de 
rétrécissement  du  bassin  n'avait  pas  été  porté  ;  cette  femme 
avait  été,  en  effet,  envoyée  tout  d'abord  chez  une  sage- 
femme  agréée  et  M.  Dujon,  gêné  par  la  présence  de  la  bosse 
séro-sanguine,  était  autorisé  jusqu'à  un  certain  point  à  croire 
le  bassin  normal.  C'est  pour  la  même  raison  que  j'ai  tenté 
également  une  application  de  forceps. 

Chez  les  quatre  autres  femmes,  la  symphyséotomie  a  été 
pratiquée  d'emblée  sans  intervention  antérieure. 

Quant  au  manuel  opératoire,  j'y  insisterai  d'autant  moins 
que  je  vous  l'ai  déjà  longuement  décrit  :  c'est  celui  que  j'ai 
appris  à  la  clinique  Baùdelocque  et  que  vous  trouverez 
magistralement  exposé  dans  les  diverses  publications  des 
professeur  Pinard  et  Farabeuf.  Toutefois  chez  la  malade 
893,  au  lieu  de  faire  une  incision  verticale  médiane,  j'ai 
utilisé  l'ancienne  cicatrice  curviligne  horizontale,  qui  résul- 
tait de  l'incision  faite  par  M.  Porak  chez  cette  femme  lors  de 
son  premier  accouchement.  Vous  savez  que  c'est  dans  le  but 
d'éviter  les  déchirures  des  parties  molles  antérieures  que 
M.  Porak  préconise  cette  incision  qui  ménage  un  pont  cutané 
au-dessus  de  la  partie  antérieure  de  la  vulve.  Je  ne  crois  guère 
que  cette  incision  pare  bien  au  danger  qu'elle  veut  éviter; 
elle  a  en  tout  cas  un  inconvénient  certain;  c'est  que  les 
sutures,  qu'elles  soient  superficielles  ou  profondes,  sont 
dirigées  de  haut  en  bas  et  qu'elles  ne  peuvent  en  aucune 
façon  servir  à  la  coaptation  des  deux  pubis,  comme  le  font 
les  sutures  faites  transversalement,  —  horizontalement  — 
lorsque  la  plaie  est  médiane  et  verticale. 

Beaucoup  plus  importante- que  la  variété  d'incision  est  le 
mode  de  terminaison  de  l'accouchement,  au  point  de  vue  de 
l'intégrité  des  parties  molles.  Dans  les  deux  premières  opé- 
rations et  dans  la  quatrième,  le  forceps  a  été  employé  ;  il 
m'a  semblé  que  dans  deux  cas  où  il  existait  une  déchirure  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  cet  instrument  pouvait  être 
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iDGriminé.  Aussi,  dans  la  cinquième  symphyséotomie,  ayant 
à  faire  à  un  bassin  très  vicié,  je  n'ai  pas  hésité  à  recourir 
d'emblée  à  la  version  par  manœuvres  internes.  Dans  le 
troisième  et  dans  le  sixième  cas,  ayant  opéré  dans  des  condi- 
tions particulièrement  favorables,  j'ai  laissé  l'expulsion  du 
fœtus  se  produire  sous  Tinfluence  de  la  contraction  utérine. 
Je  vous  ai  montré,  au  cours  de  cette  expulsion,  deux  parti- 
cularités, Tune  qui  consiste  dans  Tampliation  considérable 
du  périnée  postérieur  et  du  périnée  antérieur  au  cours  de 
la  période  d'expulsion,  ampliation  qui  empêche  très  heureu- 
sement la  surdistension  des  parties  molles  antérieures  ; 
Tautre,  c'est  que  sous  l'influence  de  Tefifort  de  la  contraction 
de^  muscles  abdominaux  les  deux  pubis  se  rapprochent, 
reconstituant  en  partie  la  symphyse  pubienne,  ce  qui  protège 
d'une  manière  efficace  les  parties  molles. 

Dans  ces  deux  cas  où  l'extraction  des  fœtus  a  été  faite 
sans  instrument,  il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  déchirure  vul- 
yaire  ni  vaginale.  Il  est  bien  certain  que  l'expulsion  spon- 
tanée du  fœtus,  après  agrandissement  du  bassin,  est 
théoriquement  préférable  à  l'emploi  de  tout  instrument, 
mais  pour  qu'elle  eut  lieu  sans  inconvénient  il  faut  que  la 
symphyséotomie  soit  pratiquée  de  bonne  heure,  c'est-à-dire 
avant  que  le  fœtus  n'ait  souffert  de  l'obstacle  qu'il  rencontre 
dans  la  filière  pelvienne;  il  faut  de  plus  que  le  muscle  utérin 
se  contracte  suffisamment  pour  que  la  période  d'expulsion 
ne  dure  pas  trop  longtemps.  Si  elle  se  prolonge  en  effet,  les 
avantages  qui  résultent  de  cet  accouchement  spontané 
peuvent  être  inférieurs  aux  dangers  d'infection  qui  menacent 
la  plaie  pubienne. 

Quant  à  la  valeur  comparée  du  forceps  et  de  la  version 
après  la  symphyséotomie,  le  choix  n'est  pas  toujours  pos- 
sible :  dans  certains  cas,  en  effet,  la  version  est  formellement 
contre-indiquée,  non  pas  seulement  par  l'amorcement  trop 
accusé  de  la  tête  par  rapport  au  bassin,  mais  parce  que  le 
fœtus  n'est  pas  mobilisable  par  rapport  à  l'utérus.  Dans  sa 
leçon  toute  récente  sur  la  symphyséotomie,  à  la  clinique 
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Baudelocque  pendant  Tannée  1895,  le  professeur  Pinard  a 
déclaré  que,  dans  certains  rétrécissements  du  bassin,  la 
version  pouvait  être  employée  de  préférence  au  forceps,  à  la 
condition  que  le  bassin  soit,  au  préalable,  agrandi  par  la 
section  de  la  symphyse. 

Quant  aux  complications  que  nous  avons  observées,  soit 
au  cours  de  la  symphyséotomie,  soit  pendant  les  jours  qui 
ont  suivi  l'opération,  je  vous  les  rappelle  seulement,  vous  en 
ayant  déjà  longuement  parlé  dans  des  entretiens  antérieurs. 

Au  cours  de  l'opération,  dans  deux  cas  nous  avons  observé 
des  hémorrhagies  qui  se  sont  arrêtées  par  le  tamponnement 
de  la  plaie  et  surtout  par  l'extraction  rapide  du  fœtus.  Quant 
aux  déchirures,  elles  ont  été  suturées  avec  du  catgut.  Dans 
un  cas  (893)  une  difficulté  opératoire  est  résultée  de  ce 
qu'en  arrière  de  la  symphyse  existait  un  plastron  formé  de 
tissu  fibreux  et  crétacé,  reliquat  d'une  symphyséotomie 
antérieure  ;  je  vous  ai  indiqué  tout  à  l'heure  par  quel  procédé 
j'étais  arrivé  à  dilacérer  ce  tissu,  de  manière  à  permettre  un 
écartement  suffisant  des  deux  pubis. 

Quant  aux  soins  consécutifs  vous  avez  vu  qu'ils  étaient 
simples.  Pour  les  quatre  premières  opérées,  comme  il 
n'existe  dans  le  service  des  chambres  séparées  qu'au 
pavillon  d'isolement  c'est  dans  cette  partie  du  service  que 
d'une  manière  un  peu  irrationnelle  en  apparence  j'ai  placé 
ces  femmes.  Les  deux  dernières  opérées  ont  été  soignées 
entièrement  dans  la  salle  commune.  N'ayant  eu  qu'au  bout 
de  quelque  temps  à  ma  disposition  un  lit  de  Herbet  et  une 
ceinture  métallique,  je  me  suis  contenté  chez  deux  de  ces 
femmes  de  maintenir  le  bassin  en  attachant  les  membres 
inférieurs  et  en  plaçant  une  ceinture  de  flanelle  autour  du 
bassin  (1). 

(1)  Je  suis  heureux  de  remercier  ici  les  internes  qui  se  sont  succédé  dans 
le  service  MM.  Dujon,  Mourette,  Ranglare  qui  m'ont  prêté  leur  concours 
dans  ces  opérations  ainsi  que  les  sages-femmes  du  service,  M"®«  Bernard, 
Girard,  Dejean  et  Guillory^  qui  ont  soigné  ces  femmes  avec  le  plus  grand 
dévouement. 
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Les  suites  de  couches  chez  quatre  de  ces  femmes,  ont  été 
absolument  normales  ;  chez  deux  nous  avons  observé  des 
complications  du  côté  de  la  vessie  mais  elles  ne  peuvent 
guère  être  mises  sur  le  compte  de  la  symphyséotomie.  La 
seconde  opérée  (687)  a  présenté  de  la  cystite  légère- 
ment purulente  ;  je  n*ai  pu  savoir  si  pendant  le  séjour  pro- 
longé de  cette  malade  chez  une  sage-femme  agréée,  le 
cathétérisme  n'a  pas  été  pratiqué.  En  admettant,  ce  qui 
est  possible,  que  ce  soit  le  cathétérisme  pratiqué  dans  le  ser- 
vice qui  ait  infecté  la  vessie  on  ne  peut  qu'incriminer  indi- 
rectement l'opération  en  disant  que  la  sonde  a  été  contami- 
née par  le  contact  avec  la  face  interne  des  cuisses  qu'il 
était  difficile  d'écarter  chez  cette  femme.  Quant  à  la  fistule 
vésicû-utérine  ou  vésico-cervicale  observée  chez  la  femme 
735  il  est  évident  qu'elle  ne  peut  résulter  d'une  blessure  de 
la  vessie  pendant  l'opération  ;  elle  rappelle  les  fistules  qu'on 
observait  autrefois  fréquemment  lorsqu'on  laissait  trop  long- 
temps la  tête  a  enclavée  »  dans  le  détroit.  Elle  est  la  meilleure 
preuve  que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  trop  tardi- 
vement chez  cette  femme.  En  résumé,  s'il  m'était  permis 
de  tirer  une  conclusion  de  ces  quelques  observations  c'est 
que  la  symphyséotomie  a  été  dans  ces  six  cas  favorable  aux 
fœtus  et  qu'elle  n'a  pas  fait  courir  de  dangers  aux  mères. 

Une  dernière  remarque  ;  ces  six  opérations  ont  été  prati- 
quées dans  le  premier  trimestre  (1"  août-l*'  novembre)  pen- 
dant lequel  je  dirigeais  le  service,  alors  que  du  29  octobre 
jusqu'à  maintenant  nous  n'avons  plus  eu  occasion  de  prati- 
quer la  symphyséotomie,  bien  que  nous  n'ayons  pas  pro- 
voqué un  seul  accouchement  pour  viciation  pelvienne. 
Chez  une  femme  qui  était  dans  le  service  depuis  longtemps 
et  qui  présentait  une  viciation  extrême  du  bassin,  encore 
justiciable  delà  symphyséotomie  j'ai  pratiqué  avec  succès, 
le  1*"^  janvier  l'opération  de  Porro.  Chez  cette  femme  il 
n*aurait  pu  venir  à  aucun  accoucheur  l'idée  de  recourir  à  la 
symphyséotomie  môme  combinée  avec  l'accouchement  pro- 
voqué* Mais  il  peut  ne   pas   en   être  toujours  ainsi;  et 
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c*est  une  question  qui  n'est  pas  encore  résolue  à  l'heure 
actuelle  que  celle  des  limites  de  la  symphyséotomie, 
c'est-à-dire  des  cas  dans  lesquels  la  symphyséotomie  est 
discutable  et  des  cas  dans  lesquels  elle  n'est  pas  suffisante. 

Dans  les  faits  que  je  viens  de  vous  rapporter  l'opération 
était-elle  indiquée  ?  J'en  ai  la  conviction  ferme;  mais  n'est-il 
pas  bien  difficile  dans  les  cas  si  complexes  que  présente  la 
clinique  de  dire  que  telle  intervention  est  absolument  indis- 
pensable ?  - 

En  relisant  les  observations  que  je  viens  de  vous  rapporter 
vous  pourrez  vous-mêmes  apprécier  quel  a  été  dans  chaque 
cas  l'opportunité  de  l'intervention.  Si  je  suis  aussi  réservé 
pour  défendre  la  conduite  que  j'ai  tenue,  en  revanche  je  puis 
vous  affirmer  que  chez  deux  femmes  dont  quelques-uns 
d'entre  vous  se  souviennent,  j'ai  eu  le  tort  ou  plutôt  le  regret 
dé  ne  pas  pratiquer  Pagrandissement  du  bassin.  Dans  un 
cas,  chez  une  femme  qui  s'est  présentée  quelques  jours  après 
mon  arrivée  dans  le  service  et  qui  avait  un  bassin  légère- 
ment oblique  ovalaire  ayant  nécessité  un  basiotripsie  lors 
du  premier  accouchement  j'ai  pratiqué,  un  peu  malgré  moi, 
la  version  et  j'ai  extrait  mort  un  enfant  que  j'aurais  eu  à 
peu  près  certainement  vivant  après  agrandissement  du 
bassin.  Chez  une  autre  femme  qui  s'est  présentée  également 
dans  la  première  quinzaine  d'août  et  qui  avait  un  bassin 
peu  vicié,  l'interne  du  service  a  appliqué  le  forceps  et  a 
extrait  mort  un  superbe  fœtus  pesant  près  de  4  k.  500.  J'ai 
fait  trop  souvent  jadis  la  même  intervention  meurtrière  pour 
la  lui  reprocher  ;  mais  j'ai  pris  acte  de  ce  fait  pour  recom- 
mander dans  le  service  d'user  le  moins  possible  du  forceps, 
même  dans  les  bassins  normaux,  et  de  ne  s'en  servir  jamais 
lorsqu'il  peut  devenir  un  agent  de  réduction  de  la  tête  fœtale. 
Vous  voyez  donc  que  loin  d'avoir  abusé  de  la  symphyséo- 
tomie je  n'y  ai  pas  eu  recours  aussi  souvent  que  j'aurais 
dû  le  faire  :  les  résultats  obtenus  ne  peuvent  que  m'encou- 
rager  dans  cette  voie. 
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TUMEUR  EXENCÉPHALIQUE  OBSERVÉE 
A  LA  MATERNITÉ  DE  L'HOTEL^DIEU  DE  PONTOISE 

Par  le  D>'  A.  Crimail. 

Le  4  octobre  1895  arrivait  dans  mon  service  de  la  Maternité  de 
riIotel-Dieu  de  Pontoise  la  femme  L...,  qui  venait  d'accoucher 
chez  olle.  Cette  femme  Illpare  a  eu  deux  premiers  enfants  bien 
conformés,  mais  le  père  de  ce  troisième  enfant  n'est  pas  le  même 
que  celui  des  deux  premiers  et  a  dans  sa  famille  (une  sœur)  des 
vices  de  conformation  congénitale  ;  atrophie  complète  de  la  partie 
inférieure  de  Tavant-bras  et  de  la  main,  lui-même  est  un  céré- 
bral. 

La  femme  L...,  a  eu  une  grossesse  normale  et  même  très 
boîine  ;  les  premières  douleurs  apparurent  le  4  octobre  dans  la 
matinée  et,  à  la  quatrième  forte  douleur,  avant  l'arrivée  de  la  sage- 
femme,  venait  au  monde  une  enfant  ayant  une  tumeur  volumi- 
neuse, qui,  au  dire  de  la  mère,  était  sortie  la  première  et  très 
facilement.  La  sage-femme,  appelée  près  de  la  parturiente, 
examina  le  placenta,  qu'elle  m'a  assuré  être  normal  (?)  et  fit  con- 
duire la  mère  et  l'enfant  à  la  Maternité  de  Pontoise.  Le  lendemain 
à  la  visite  j'examine  cette  enfant  et  je  constate  : 

El  liant  du  sexe  féminin,  à  terme,  pesant  2  k.  800  et  ayant  une 
longueur  totale  de  0  m.  43  c.  Au  sommet  du  crâne,  tumeur  volu- 
mineuse, en  forme  de  casque  à  chenille,  retombant  sur  le  côté 
droit  et  recouverte  dans  ses  deux  tiers  antérieurs  de  cheveux,  à 
l'extrémité  la  peau  est  violacée  et  même  en  deux  endroits  paraît 
devoir  sous  peu  se  sphacéler.  Cette  tumeur  présente  les  dimen- 
sions suivantes  : 

CKNTIMiCTRKS 

Longueur  supérieure  à  la  convexité 16 

—        inférieure  à  la  concavité 12 

Circonférence  à  la  base 20 

—  au  sommet 23 
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On  n'observe  aucune  pulsation  même  au  moment  des  cris  ;  un 
peu  de  fluctuation  et  une  légère  transparence,  irréductibilité  com- 
plète de  la  tumeur. 

Les  frontaux  très  rudimentaires,  fuyant  horizontalement,  poin- 
tent à  leur  partie  médiane  en  estomac  de  poulet.  Les  pariétaux, 
complètement  aplatis,  sont  très  atrophiés.  L'occiput,  très  atro- 
phié également,  forme  au  milieu  une. bosse  volumineuse. qui, 
s'aplàtissant  sur  les  côtés,  se  termine  en  fuyant  horizontalement. 
La  fontanelle  postérieure,  la  suture  sagittale  et  la  fontanelle 
antérieure  n'existent  plus  et  cet  espace  du  crâne  (ligne  médiane) 
forme  pour  ainsi  dire  un  vaste  cratère  limité  par  les  rebords  des 
pariétaux  et  par  où  passe  l'énorme  tumeur.  La  face  ne  présente 
rien  d'anormal,  si  ce  n'est  le  faciès  chinois,  caractéristique  à  ces 
lésions  cérébrales,  avec  arcade  sourcillière  très  proéminente  et 
yeux  fendus  en  amende. 

Le  corps  de  cette  enfant  ne  présente  aucun  autre  vice  de  con- 
formation apparent,  ni  bec-de-lièvre,  ni  spina  bifida,  ni  pied  bot,  etc. 
Les  mouvements  généraux  se  font  bien,  la  respiration  est  nor- 
male et  l'enfant,  dès  le  premier  jour,  commence  à  s'alimenter. 

Le  10  octobre  la  femme  L...,  quitte  malgré  nous  l'hôpital 
emmenant  avec  elle  son  enfant  qu'elle  place  en  nourrice.  De 
cette  époque  jusqu'au  27  octobre  l'enfant  continue  à  vivre  miséra- 
blement, avec  crises  nerveuses  et  succombe  enfm  le  27  soit  vingt- 
trois  jours  après  sa  naissance. 

Uautopsie  est  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort  le 
28  octobre  1895  par  M.  le  D'^Larger. 

La  tumeur  présente  le  même  aspect  que  sur  le  vivant,  elle  est 
toutefois  augmentée  de  volume  et  de  flaccidité  depuis  la  nais- 
sance de  l'enfant. 

Ouverture  du  crâne  par  une  incision  circulaire  du  cuir  chevelu, 
lequel  est  disséqué  jusqu'à  la  brèche  crânienne.  Les  frontaux  et 
l'occipital  sont  fortement  atrophiés,  les  pariétaux  le  sont  encore 
davantage  et  l'orifice  osseux  est  formé  à  leur  intersection,  sur  la 
ligne  médiane.  Cet  orifice  esta  bords  lisses  ;  des  brides  fibreuses 
épaisses  s'y  attachent  et  se  confondent  avec  la  dure-mère,  laquelle 
ne  dépasse  pas  la  cavité  crânienne. 

Les  parois  de  la  poche  se  composent  de  dehors  en  dedans  : 

lo  De  la  peau  fortement  épaissie  à  la  base  ; 

2o  D'une  membrane  aponévrotique  se  confondant  plus  ou  moins 
intimement  avec  les  méninges. 
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30  Du  cerveau  recouvert  d'une  membrane  assez  dure,  parais- 
sant être  l'arachnoïde  unie  à  la  pie-mère. 

La  majeure  partie  de  la  masse  cérébrale  est  contenue  dans  la 
tumeur  qui  renferme  les  deux  hémispères  sortant  du  crâne 
synuHriquement  au  même  niveau,  mais  inégalement  développés, 
lo  gauche  beaucoup  plus  que  le  droit.  Les  hémisphères  sont 
énormément  dilatés,  suçtout  le  gauche,  par  un  liquide  rouge 
brun  foncé,  lequel  s''écoule  abondamment  à  l'incision  de  la 
tumeur.  Ce  liquide  est  contenu  tout  entier  dans  les  ventricules, 
et  ces  derniers  communiquent  largement  les  uns  avec  les  autres 
tant  dims  leurs  parties  intra  qu'extra-crâniennes.  La  masse  céré- 
brale Qfit  pulpeuse  et  ramollie  à  l'intérieur  des  ventricules  ;  à  la 
surface  du  cerveau  les  circonvolutions  paraissent  assez  norma- 
lement développées  ;  la  tente  du  cervelet  est  intacte  ;  le  cervelet 
lui-même  paraît  normal. 

Cette  tumeur  appartient  à  la  variété  qu'on  a  appelée 
*r  hydrencéphalocèle  »  et  dont  tous  les  auteurs  classiques  à 
la  suite  de  Spring  (De  la  hernie  du  cerveau,  Acad.  de  Bel- 
fjfîV/ue,  tome  III,  1854)  ont  prétendu  faire  le  type  de  ces 
tumeurs  congénitales  du  cerveau  qu'ils  croyaient  dues  aune 
hytîropisie  des  ventricules.  Cette  théorie  a  été  combattue 
par  R,  Larger  (De  l'exencéphale,  Archives  générales  de 
Médecine,  1867)  qui  a  prouvé  qu'elle  était  en  contradiction 
absolue  avec  les  faits,  et  qu'un  arrêt  ou  vice  de  développe- 
ment pouvait  seul  rendre  compte  de  la  production  de  ces 
tumeurs.  Depuis  lors,  Tunanimité  des  auteurs  a  confirmé 
cette  opinion. 

Le  cas  qui  nous  occupe  est  un  des  rarissimes  exemples 
d'exeocéphale  interpariétal  —  le  siège  habituel  étant, 
comme  on  sait,  l'occipital  et  le  front  —  ne  s'accompagnant 
pas  d'autres  vices  de  conformation.  Ainsi  que  Spring  et 
Larger  en  ont  fait  la  remarque  sur  les  observations  relevées 
par  eux  et  que  le  démontrent  aussi  les  pièces  du  musée 
Dupuytren,  l'exencéphale  interpariétal  ne  s'est  vu  pour 
ainsi  dire  que  chez  des  monstres. 
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LE  CANCER  DE  L'URÈTHRE  CHEZ  LA  FEMME 

Le  cancer  de  Turèthre  chez  la  femme  est  rare.  Dans  un 
travail,  qui  vient  de  paraître,  M.  Melville  Wassermann  en 
a  réuni  24  cas,  23  antérieurement  publiés,  un  inédit  dû  à 
MM.  Guyon  et  Albarran  (1). 

Comme  les  épithéliomas  des  autres  régions,  celui  de 
l'urèthre  semble  souvent  lié  à  une  irritation  locale  persis- 
tante. L'accouchement  et  surtout  la  grossesse  répétée 
semble  le  facteur  étiologique  principal  mais  les  multipares 
ne  sont  pas  exemptes  de  la  maladie. 

L*hérédité  ne  semble  jouer  qu'un  rôle  tout  à  fait  effacé. 
Une  seule  fois  sur  les  24  cas  on  la  trouve  notée;  il  s'agissait 
d'une  malade  de  Winckel  dont  la  mère  était  morte  d*un. 
cancer  de  Tutérus. 

Quatre  fois  la  tumeur  s'est  développée  entre  29  et  38  ans; 
toutes  les  autres  malades  avaient  de  43  à  72  ans. 

L'épithélioraa  se  développe  surtout  autour  du  méat.  La  cloi- 
son uréthro-vaginale  est  plus  souvent  atteinte  que  la  paroi 
supérieure.  Il  existe  cependant  quelques  cas  où  la  paroi 
supérieure,  le  clitoris  et  môme  les  tissus  rétro-pubiens  étaient 
envahis. 

L'aspect  macroscopique  de  Tépithélioma  uréthral  chez  la 
femme  est  celui  de  tous  les  cancroïdes  des  muqueuses  :  on 
voit  une  tumeur  d'un  rouge  foncé,  charnue,  de  consistance 
plus  ou  moins  dure,  rugueuse,  mamelonnée,  à  surface  bour- 
geonnante, facilement  saignante.  Au  bout  d'un  certain  temps 
la  tumeur  s'ulcère  donnant  un  suc  ichoreux,  une  sanie 
fétide.  Circonscrite  au  début,  elle  ronge  les  tissus  avoisinants 
et  constitue  une  grande  ulcération  à  bords  déchiquetés  et 
indurés.  Elle  est  friable  et  crie  sous  le  scalpel. 

(1)  Melville  Wassermann.  MpUhélioma  primitif  de  l'urèthre^  Paris, 
Steinheil,  1895. 
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Dans  un  tiers  des  cas  les  ganglions  inguinaux  sont 
tuméfiés. 

Au  microscope  on  trouve  presque  toujours  la  variété 
d'épithélioma,  dite  épithélioma  pavimenteux  lobule. 


Au  début  les  symptômes  sont  peu  caractéristiques.  Il  y  a 
des  douleurs  à  la  miction,  souvent  de  simples  picotements. 
Les  malades  éprouvent  une  en  vie  fréquente  d'uriner.  L'urine, 
souvent  claire,  contient  quelquefois  un  peu  de  sang  au  début 
de  la  miction,  ce  qui  peut  faire  croire  à  un  retour  des  règles. 

A  la  période  d*état  il  existe  une  douleur  sourde  dans 
l'urèthre;  certaines  femmes  se  plaignent  de  douleurs  lanci- 
nantes s'irradiant  vers  les  cuisses  et  dans  Fabdomen.  La 
miction  est  douloureuse  :  le  coït  est  un  véritable  supplice. 

L'examen  direct  fait  constater  une  induration  de  la  cloison 
uréthro-vaginale.  Toute  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  est 
transformée  en  une  masse  dure,  douloureuse.  Si  la  néoplasie 
siège  au  niveau  du  méat,  on  voit  que  celui-ci  a  des  bords 
retroussés  j  il  existe  une  tuméfaction  avec  une  dépression 
en  formû  de  cratère;  c'est  l'embouchure  de  l'urèthre  sur  la 
convexité  du  néoplasme.  Si  Tépithélioma  siège  plus  profon- 
dément on  peut  avoir  recours  à  l'endoscopie. 

A  une  période  plus  avancée,  Winckel  a  vu  se  former  une 
fistule  urôthio-vaginale.  C'est  exceptionnel,  contrairement 
k  ce  qui  arrive  chez  l'homme.  Le  fait  s'explique  facilement 
si  l'on  se  rappelle,  comme  le  dit  Wassermann  que  la  néo- 
plasie siège  de  préférence  à  l'entrée  de  l'urèthre  féminin  et 
que  le  canal  est  chez  la  femme  beaucoup  moins  susceptible 
de  se  rétrécir  par  suite  de  son  calibre  plus  large  et  de  sa 
dilatabilité  plus  grande. 


Traitement.  —  Melchiori,  qui  fut  le  premier  à  opérer 
plusieurs  cas  d'épithélioma  de  l'urèthre  chez  la  femme, 
distingue  trois  stades  :  dans  le  premier,  le  nodule  cancéreux 
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n'a  pas  encore  dépassé  la  moitié  de  la  longueur  du  canal, 
c'est-à-dire  12  à  15  millimètres.  Dans  le  deuxième,  la  néo- 
plasie  pénètre  jusqu'au  fascia  pelvien  et  au  col  vésical, 
mais  ne  dépasse  pas  les  branches  descendantes  du  pubis. 
Dans  le  troisième,  la  tumeur  a  franchi  la  symphyse  et  les 
branches  descendantes  du  pubis,  elle  a  envahi  le  tissu  cellu- 
laire pelvien  et  le  col  vésical. 

Les  résultats  de  l'opération  dans  la  première  période  sont 
souvent  très  bons  ;  dans  la  deuxième,  les  résultats  sont  déjà 
moins  bons,  et  tout  à  fait  mauvais  dans  le  troisième  stade. 

La  malade  étant  dans  la  position  de  la  taille  périnéale, 
Melchiori  fait  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  dirigée 
en  haut.  Il  incise  toutes  les  parties  molles  jusque  sur 
Turèthre  et  tire  la  tumeur  en  bas.  L'urèthre  ainsi  dénudé 
est  séparé  à  l'endroit  voulu.  Toutes  les  artères  sont  liées, 
rhémorrhagie  en  nappe  est  arrêtée  par  des  irrigations  avec 
des  solutions  glacées. 

Si  rhémorrhagie  se  prolonge,  Melchiori  introduit  une  sonde 
à  demeure  et  des  tampons  qu'il  retire  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Une  opération  plastique  secondaire  couvre  les  pertes 
de  substance. 

Winckel  a  opéré  de  la  manière  suivante  :  Après  avoir 
introduit  une  sonde  dans  la  vessie,  il  fit  autour  de  Turèthre 
trois  transfixions,  une  à  gauche,  une  à  droite  et  la  troisième 
au-dessous  du  cathéter.  Ensuite  il  serra  les  trois  fils  et  s'en 
servit  pour  attirer  et  disséquer  Turèthre;  cinq  artères  furent 
liées  avec  du  catgut  et  la  muqueuse  uréthrale  cousue  à  la 
paroi  vaginale  par  7  fils  de  soie.  Sonde  à  demeure  pendant 
plusieurs  jours.  Guérison  rapide  par  première  intention. 

Beaucoup  plus  complexe  a  été  le  cas  opéré  par  Zweifel. 
Ce  chirurgien  extirpa  tout  Turèthre  après  avoir  fait  la  sym- 
physéotomie.  La  fistule  vésico-vaginale  fut  fermée  immé- 
diatement. Puis,  après  laparotomie,  Zweifel  procéda  à  la 
formation  d'un  urèthre  artificiel  en  incisant  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  et  en  créant  une  fistule  vésico-abdominale. 
La  malade  guérit.  Hartmann 

Ainr.  DB  GTN.  —  TOLi  ZLY.  9l 
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M.  E.  ÂPERT.  —  Malformations  congénitales  multiples  (ankyloses, 
fractures,  enfoncement  du  thorax,  éventration,  mains  botes,  pieds 
bots)  causées  par  la  compression  utérine  dans  un  cas  d'oligamnios 

Observation  du  service  de  M.  le  professeur  Grancher,  suppléé 
par  M.  Marfan.  —  J'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  les 
photographies  d'un  enfant  de  six  semaines,  atteint  de  malforma- 
tîoûs  congénitales  multiples,  résultant  toutes  de  la  compression 
exercée  sur  lui  pendant  la  vie  fœtale  par  les  parois  utérines  à 
cause  de  l'insuffisance  de  liquide  amniotique. 

Voici  d'abord  la  description  détaillée  du  corps  de  l'enfant. 

Crâne.  —  Le  crâne  est  bien  conformé,  les  fontanelles  et  les  sutu- 
res nom  i  aies. 

Face.  —  Le  bout  du  nez  est  aplati  et  dévié  vers  le  côté  droit; 
k  part  cola,  la  voûte  et  le  voile  du  palais,  la  langue,  les  gencives 
sont  Man  conformés  ;  les  oreilles  sont  normales. 

Colonne  vertébrale. —  La  colonne  vertébrale  décritune  courbeà 
coocavité  droite  et  postérieure.  Les  mouvements  sont  très  limités 
dans  toute  la  partie  qui  correspond  au  tronc,  en  sorte  qu'on  ne 
peut  pas  redresser  complètement  l'enfant  ;  au  cou,  les  mouvements 
de  flezion,  d'extension  et  de  latéralité  sont  plus  étendus,  mais 
dans  sa  position  ordinaire  la  tête  est  renversée  en  arrière  et  con- 
tinue la  courbe  décrite  par  le  rachis. 

Thorax.  —  Le  thorax  est  considérablement  déformé.  Sur  sa  face 
antérieure,  le  plastron  chondro-sternal  est  repoussé  en  arrière  et 
forme  une  gouttière  profonde.  Latéralement,  la  moitié  gauche  au 
contraire  forme  une  voussure  saillante  en  arrière  au  niveau  de 
l'angle  costal.  Il  y  a  donc  comme  une  déformation  oblique  ova- 
laire  du  thorax. 

Membres  thoraciques,  —  Bras  gauche.  —  Dans  la  position 
naturelle  de  l'enfant,  le  membre  supérieur  gauche  est  relevé  en 
haut  et  en  avant;  le  bras  est  horizontal  et  se  loge  sur  la  partie 
gauche  du  cou,  de  telle  sorte  qne  le  coude  vient  en  contact  avec 
le  menton. 
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Les  mouvements  de  l'épaule  pour  déplacer  le  bras  sont  très 
limités,  et  dès  qu'on  laisse  le  bras  à  lui-même,  il  revient  à  sa 
position  première,  et  vient  se  placer  entre  le  maxillaire  inférieur 
en  haut,  la  clavicule  en  bas,  décrivant  un  quart  de  cercle  autour 
du  cou.  L'adaptation  est  d'autant  plus  complète  que  l'humérus 
présente  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers 
inférieurs  une  fracture  consolidée  à  angle  obtus  ;  c'est  cette  forme 


Pio.  1. 


PiG.  2. 


angulaire  de  Thumérus  qui  permet  au  coude  de  venir  en  contact 
avec  le  menton. 

U avant-bras  gauche,  dans  sa  position  naturelle  descend  vertica- 
lement au-devant  du  sternum  et  se  loge  dans  la  gouttière  que  nous 
avons  signalée  au-devant  du  thorax.  Les  mouvements  du  coude 
sont  très  limités  (environ  20  à  30^),  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  n'existent  pas,  les  deux  os  de  Tavant-bras  sem- 
blent soudés  l'un  à  l'autre. 

La  main  est  relevée  à  angle  aigu  le  long  de  l'avant-bras,  et  se 
loge  à  sa  droite  dans  la  gouttière  sternale,  le  pouce  en  avant  et  la 
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paume  regardant  à  gauche  et  engainant  la  partie  inférieure  de 
ravant-bras.  Les  mouvements  de  la  main  sur  l'avant-bras  sont 
très  limités  et  dans  l'extension  la  plus  complète,  la  main  fait  avec 
l'avant-bras  un  angle  d'environ  45<». 

Les  doigts  sont  très  allongés,  mais  bien  conformés. 

Membre  supérieur  droit.  —  Le  bras  droit  est  accolé  à  la  face 
droite  du  thorax  et  vertical.  Uavant-bras  droit  est  relevé  le  long 
du  bras  en  avant  et  en  dehors  de  lui.  La  main  droite  s'applique 
sur  la  joue  droite  qu'elle  empaume.  Elle  est  en  hyperextension, 
presque  à  angle  droit  avec  l'avant-bras.  Il  est  impossible  de  la 
ramener  dans  la  rectitude  ;  de  même  les  mouvements  du  coude 
et  de  l'épaule  sont  très  limités. 

Abdomen.  —  Il  est  déformé  ;  les  viscères  semblent  refoulés 
à  gauche,  d'abord  par  le  fait  de  la  scoliose  à  concavité  droite, 
puis,  parce  que  les  membres  inférieurs  repliés  viennent  appuyer 
sur  le  côté  droit  de  l'abdomen  ;  il  existe  à  ce  niveau  une  large 
hernie,  ou  plutôt  une  éventration;  la  peau  est  mince  à  ce  niveau 
et  on  voit  au  travers  en  haut  la  rate,  en  bas,  les  intestins,  suivant 
les  lûouvements  de  la  respiration. 

Organes  génitaux,  —  Le  pénis  est  normal,  le  scrotum  vide 
de  testicule,  l'anus  bien  conformé. 

Membï'es  inférieurs.  —  Les  cuisses  sont  en  flexion  complète 
sur  le  tronc  ;  elles  sont  en  outre  déviées  vers  la  droite  en  masse, 
avec  le  bassin  lui-même,  par  suite  de  la  scoliose  à  concavité 
droite.  La  cuisse  droite  présente  en  son  milieu  une  fracture  du 
fémur,  consolidée  à  angle  obtus  regardant  l'abdomen. 

Les  jambes  sont  fléchies  sur  les  cuisses  de  telle  sorte  que  les 
talons  viennent  en  contact  avec  les  fesses.  Elles  ne  sont  pas  com- 
plètement immobilisées  dans  cette  position  ;  on  peut  défléchir 
les  jambes  jusqu'à  un  angle  voisin  de  l'angle  droit.  Les  articula- 
tions du  genou  sont,  avec  celles  du  cou,  celles  qui  ont  conservé 
les  mouvements  les  moins  limités. 

Les  pieds  sont  bizarrement  contournés,  et  de  telle  sorte  que  le 
bord  interne  du  pied  se  relève  le  long  du  tibia,  le  gros  orteil  étant 
en  contact  avec  la  face  interne  de  la  jambe,  la  paume  regardant 
en  arrière  et  le  dos  du  pied  en  avant.  Dans  la  position  fléchie 
des  jambes,  la  plante  du  pied  gauche  embrasse  l'ischion  du  côté 
droit  ;  la  jambe  droite,  au  contraire,  passe  sur  un  plan  antérieur 
k  la  jambe  gauche,  en  sorte  que  la  plante  du  pied  droit  vient 
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engainer  la  moitié  iDférieure  de  la  face  antéro-externe  de  la 
jambe  gauche.  Toutes  ces  parties,  dans  la  positioa  fléchie  des 
jambes,  s*emboitent  l'une  l'autre  de  façon  qu'il  n'existe  plus  de 
vide  entre  elles.  Les  pieds  sont  immobiles  dans  leur  position,  les 
mouvements  des  articulations  tarsiennes  étant  nuls.  Les  orteils 
sont  bien  conformés. 

L'enfant  présente  en  outre  sur  la  face  deux  naevi  vascu- 
laires  plans,  occupant  l'un  la  paupière  supérieure  gauche,  l'au- 
tre le  lobe  du  nez,  la  narine  gauche,  et  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  supérieure. 

Telles  sont  les  nombreuses  lésions  et  malformations  présentées 
par  cet  enfant.  Ce  qui  frappe  en  lui,  c'est  que  toutes  ces  anoma- 
lies ont  pour  résultat  un  emboîtement  réciproque  des  différentes 
parties  du  corps,  pour  amener  celui-ci  à  occuper  le  plus  petit 
volume  possible.  Il  semble  que  l'enfant  ait  été  soumis  à  une  pres- 
sion concentrique  qui  a  fait  pénétrer  les  parties  les  plus  résis- 
tantes dans  les  parties  les  plus  molles,  et  qui  a  même  amené  la 
fracture  des  deux  os  longs,  nécessaire  pour  appliquer  exactement 
ces  parties  rectilignes  sur  des  surfaces  convexes.  Nous  pensons 
donc  qu'il  s'agit  ici  d'un  fait  de  compression  utérine,  par  suite  de 
l'absence  presque  complète  de  liquide  amniotique.  Cette  suppo- 
sition a  été  vérifiée  par  le  dire  de  la  mère,  qui  a,  en  effet,  perdu 
très  peu  d'eau  pendant  sa  couche.  Voici  du  reste  les  renseigne- 
ments qu'elle  nous  a  donnés  : 

Elle  a  eu  neuf  grossesses.  Les  deux  premières  se  sont  termi- 
nées à  cinq  et  six  mois  par  l'expulsion  d'enfants  morts  ;  la  troi- 
sième à  terme  par  la  naissance  d'un  garçon  aujourd'hui  âgé  de 
18  ans  et  très  bien  portant.  Ces  trois  premières  grossesses  ne  sont 
pas  du  même  père  que  les  suivantes. 

Le  quatrième  enfant  est  né  à  7  mois  ;  il  portait  sur  la  nuque  une 
loupe  volumineuse,  presque  aussi  grosse  que  la  tête  elle-même 
(vraisemblablement  une  méningocèle  ou  un  encéphalocèle).  Cet 
enfant  est  mort  quelques  jours  après  sa  naissance. 

Quatre  autres  enfants  sont  nés  ensuite  à  terme;  ils  sont  tous 
vivants  et  bien  portants. 

Elle-même  est  bien  portante,  sauf  des  maux  de  tête  violents  et 
fréquents.  Ce  sont,  avec  les  deux  fausses  couches,  les  seuls 
signes  de  syphilis  que  nous  ayons  pu  trouver  chez  elle.  Elle  a 
actuellement  40  ans.  Son  mari,  45  ans,  est  très  bien  portant. 
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La  Uernière  grossesse,  celle  qui  a  donné  naissance  à  Tenfant 
que  nous  présentons,  n'a  d'abord  présenté  rien  de  particulier, 
mais  le  ventre  était  moins  fort  que  dans  les  autres  grossesses, 
et  jamais  la  mère  n'a  senti  remuer  l'enfant.  A  aucun  moment 
dans  sa.  grossesse,  elle  n'a  perdu  d'eau  ni  de  sang;  il  n'y  a  eu 
aucune  menace  de  fausse  couche.  Le  24  septembre,  au  terme  de 
huit  mois  et  quart,  elle  a  été  prise  de  douleurs,  s'est  mise  au 
lît,  et  a  perdu  une  petite  quantité  d'eau.  L'accouchement  ne  se 
termina  que  deux  jours  après;  l'enfant  présentait  le  côté;  la  sage- 
femme  pratiqua  avec  beaucoup  de  difficulté  la  version,  quoique 
Tenfant  fût  très  petit.  Puis  elle  dut  faire  la  délivrance  artificielle, 
le  placenta  étant  très  adhérent.  Les  suites  de  couches  furent 
normales. 

Le  lendemain  de  sa  naissance,  l'enfant  était  amené  aux  Enfants- 
Malades  et  reçu  dans  le  service  de  M.  Brun,  qui,  au  bout  d'un 
mois,  le  flt  passer  dans  le  service  de  M.  Grancher  (suppléé  par 
Marfau).  A  l'âge  d'un  mois^  cet  enfant  ne  pesait  que  1,666  gram- 
mes, il  était  hypothermique  (36o)  ;  il  tétait  bien  et  augmenta  d'a- 
bord de  poids.  Mais  il  fut  pris  de  broncho-pneumonie  et  mourut  à 
l'âge  de  six  semaines. 

La  famille  s'opposa  à  l'autopsie  complète,  ce  qui  fit  que  nous  ne 
pûmes  examiner  le  squelette,  mais  seulement  les  viscères,  qui, 
sauf  les  poumons  atteints  de  broncho-pneumonie,  étaient  normaux. 
Le  foie  en  particulier  ne  présentait  pas  l'aspect  du  foie  des  nou- 
veau-n^3  syphilitiques  ;  mais,  à  la  surface,  il  y  avait  des  étoiles 
blancbea,  nacrées  :  ce  tissu  nacré  ne  pénétrait  pas  dans  la  pro 
fondeur  du  foie;  une  coupe  histologique  au  niveau  d'une  de  ces 
étoiles  a  montré  qu'elle  répondait  à  un  espace  interlobulaire  et 
était  formée  par  du  tissu  conjonctif  pénétrant  entre  les  deux  lobu- 
les voisins,  mais  sans  prolifération  du  tissu  conjonctif,  sans  alté- 
ration du  parenchyme  hépatique.  La  rate  était  histologiquement 
saine,  et  le  poumon  présentait  seulement  au  microscope  les  lésions 
classiques  de  la  broncho-pneumonie. 

Donc,  il  n'existait  chez  l'enfant  aucune  lésion  syphilitique  ;  quant 
à  la  mère,  les  deux  fausses  couches,  les  céphalalgies,  l'oligamnios 
lui-même  et  les  adhérences  du  placenta,  ne  constituent  que  des 
probabilités  en  faveur  de  la  syphilis.  Nous  pouvons  dire  que  les 
monstruosités  constatées  dans  notre  cas  sont  dues  à  l'oligamnios, 
mais  sans  pouvoir  remonter  à  la  cause  première  qui  a  déterminé 
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cet  oligamnios  II  est  simplement  probable  que  c'est  la  syphilis. 

A  propos  de  ce  cas,  nous  avons  fait  des  recherches  bibliogra- 
phiques^  et  nous  avons  seulement  trouvé  quelques  observations  à 
rapprocher  des  précédentes.  Dans  deux  cas  d'oligamnios,  Tarnier 
a  vu  Tune  des  épaules  produire  une  empreinte  profonde  sur  le 
côté  de  la  tête  qui  appuyait  sur  elle,  et  souvent  il  a  observé  une 
empreinte  laissée  par  la  malléole  externe  sur  le  dos  du  pied  (1). 
Budin  a  vu  aussi  une  dépression  en  forme  de  rein  sur  la  partie 
latérale  de  la  tête,  produite  par  l'épaule  gauche.  La  tête  de  l'en- 
fant demeurait  penchée  à  gauche  et  s'appliquait  exactement  sur 
Pépaule  de  ce  côté  (2).  Dans  une  autre  observation  du  même  au- 
teur il  existait  un  enfoncement  de  Tépigastre  et  de  l'hypochondre 
droit,  avec  direction  vicieuse  du  sternum  et  des  fausses  côtes,  la 
face  plantaire  du  pied  gauche  s'appliquait  exactement  sur  cette 
dépression.  Comme  dans  notre  cas,  les  deux  pieds  et  les  deux 
mains  étaient  bots.  Il  y  avait  de  l'oligamnios  manifeste,  à  la  suite 
d'hydrorrhée  durant  depuis  cinq  semaines  (3). 

Rappelons  en  outre  la  coexistence  fréquente  de  l'oligamnios  de 
la  mère  et  des  pieds  bots  de  l'enfant. 

Nous  avons  en  outre  une  observation  à  faire  à  propos  du  dia- 
gnostic; la  plupart  des  personnes  qui  ont  vu  l'enfant  ont  parlé  de 
rachitisme  intra-utérin.  Or  il  n'y  a  dans  ce  cas  aucune  lésion  rap- 
pelant le  rachitisme,  ni  saillies  des  bosses  frontales  et  pariétales, 
ni  gonflement  des  épiphyses,  ni  chapelet  costal. 

M.  E.  Apert.  —  Achondroplasie.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter 
à  la  Société  le  cadavre  d'un  nouveau-né  atteint  de  la  malforma- 
tion-congénitale décrite  par  Depaul  (4)  et  connue  depuis  Parrot  (5) 
sous  le  nom  d'achondroplasie.  Comme  cette  malformation  a  été 
elle  aussi,  longtemps  considérée  comme  du  rachitisme  intra-utérin, 

(1)  Tabkibb  et  Budin.  Traité  des  acootichements,  t  II,  p.  438. 

(2)  Tabnibb  et  Budin.  Traité  des  accoucheinents,  p.  894. 
(.S)  Budin.  Obstétrique  et  Crynécologie,  p.  246  et  249. 

(4)  Dbpaul.  Sur  une  maladie  spéciale  du  système  osseux  développé  pen- 
dant la  YÎe  intra-utérine,  et  qui  est  généralement  décrite,  à  tort  selon  moi, 
80U8  le  nom  de  rachitisme  (Académie  de  médecine,  1861.  Archives  de  toeolo- 
gie,lS7S. 

(5)  Pabbot.  Société  d'Anthropologie^  1878  (reproduit  dans  le  livre, la  Syphi- 
lis héréditaire  et  le  rachitis). 
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il  nous  a  paru  opportun  de  rapprocher  ce  cas  de  l'observation  pré- 
cédente. 

L*enfont  que  nous  présentons  est  né  le  8  décembre  1894  à  la 
Maternité  (service  de  M.  le  professeur  Guéniot).  Voici  Tobserva- 
tion  qui  a  été  prise  au  moment  de  Taccouchement. 

Mère,  18  ans,  fleuriste,  primipare,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé;  aucun  signe  de  syphilis,  de  tuberculose,  ni  d'alcooliame 


FIG.  3. 


Elle  est  maigre  et  pâle,  ayant  beaucoup  souffert  de  la  misère 
pendant  sa  grossesse,  mais  elle  est  bien  conformée,  il  n'y  a  aucune 
trace  de  rachitisme,  ni  aucune  lésion  du  système  osseux. 

Elle  ne  peut  donner  de  renseignements  sur  le  père  qu'elle  a  à 
peine  connu. 

La  grossesse  a  évolué  sans  incident.  Dernières  règles  au  com- 
mencement de  mai.  Le  8  décembre,sentant  les  premières  douleurs, 
la  jeune  fille  se  présente  à  la  Maternité,  et  avant  qu'on  ait  eu  le 
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temps  de  la  transporter  dans  la  salle  de  travail,  elle  accouche  dans 
la  salle  de  consultation.  L'accouchement  se  ât  par  le  sommet  se 
dégageant  en  occipito-puhienne,  et  ne  présenta  rien  de  particu- 
lier, si  ce  n'est  sa  rapidité. 

L*enfant,uneâlle,  mourut  presque  au8sitôt,après  avoir  fait  quel- 
ques mouvements  respiratoires. 

Cette  enfant  présente  tous  les  caractères  des  fœtus  ancienne- 
ment décrits  sous  le  nom  de  rachitiques  intra-utérins,  et  appelés  à 
plus  juste  titre  aujourd'hui  achondroplasiques.  Les  quatre  mem- 
bres sont  diminués  de  longueur,  l'extrémité  des  membres  supé- 
rieurs pendant  le  long  du  corps  dépasse  à  peine  les  fausses  côtes, 
au  lieu  d'arriver  à  mi-cuisse  :  les  membres  inférieurs  sont  réduits 
dans  les  mêmes  proportions.  Voici  au  reste  quelques  mensura- 
tions : 

Longueur  totale  :  du  bregma  à  la  plante  des  pieds.    31  centim. 

—  du  tronc:  de  la  fourchette  sternale  au 

pubis 13       — 

—  du  bras  :  de  l'acromion  au  pli  du  coude,     3      —    1/2 

—  de  l'avant-bras  ;  du  pli  du  coude  au  pli 

—  de  flexion  de  la  main 2      —    1/2 

—  de  la  main  :  du  pli  de  la  main  à  l'extré- 

mité du  médius 3      — 

—  de  la  cuisse  :  de  l'épine  iliaque  antéro- 

—  supérieure  au  milieu  de  la  rotule 6      — 

—  de  la  jambe  :  du  milieu  de  la  rotule  à  la 

—  plante  du  pied 6     — 

—  du  pied  :  du  talon  à  l'extrémité  du  gros 

—  orteil 4      — 

Diamètre  occipito-mentonnier 11      —    1/4 

—  sous-occipito-bregmatique 9      — 

—  occipito-mentonnier 10     — 

—  bipariétal 8     — 

Les  dimensions  de  la  tête  et  du  tronc  sont  donc  normales  et 
contrastent  avec  le  considérable  raccourcissement  des  mem- 
bres. 

A  part  ce  raccourcissement  des  membres  l'enfant  est  bien  con- 
formé ;  il  n'y  a  aucune  altération  du  crâne  ;  il  n*y  a  pas  trace  de 
chapelet  costal  ;  les  déformations  des  membres  ne  rappellent  pas 
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du  tout  celles  des  membres  rachi tiques.  Les  os  des  membres 
présentent,  outre  leur  diminution  de  longueur,  certaines  infle- 
xions» visibles  surtout  au  tibia  et  au  péroné,  mais  elles  sont 
angulaires  et  non  curvilignes  comme  celles  du  rachitisme.  Il  n'y 
a  pourtant  aucune  trace  dé  fracture,  mais  il  semble  qu'une  arête 


FIG.  4. 


Fia  5. 


saillante  s'est  développée  sur  chacun  des  os  longs  du  membre  infé- 
rieur, fémur,  tibia  et  péroné,  sur  la  face  antérieure  de  chacun 
d'eux,  à  peu  près  à  leur  partie  moyenne. 

Les  cartilages  terminaux  des  os  longs  des  membres  existent 
bien  développés,  mais  celui  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus 
et  surtout  celui  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  n'ont  pas  leur 
forme  normale  (fig.4  et  5). 
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L'autopsie  n'a  révélé  rien  d'anormal  dans  les  viscères  internes. 
L'encéphale  et  la  moelle,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  la  rate, 
les  reins,  les  capsules  surrénales,  le  thymus,  le  corps  thyroïde, 
les  ovaires  nous  ont  paru  avoir  la  forme  et  le  volume  qu'ils  ont 
habituellement  chez  un  fœtus  de  cet  âge. 

La  pathogénie  de  cette  curieuse  affection  est  inconnue.  Dans 
notre  cas,  il  semble  bien  que  les  souffrances  endurées  par  la  mère 
pendant  sa  grossesse  aient  été  l'origine  de  la  maladie  du  fœtus . 
Mais  on  ne  retrouve  pas  cette  cause  dans  la  plupart  des  observa- 
tions connues  jusqu'à  ce  jour,  et  recueillies  par  Porak  (1).  Comme 
apparence  extérieure  et  conformation  osseuse,  tous  les  individus 
atteints  de  cette  déformation  sont  faits  absolument  sur  le  même 
modèle  ;  ils  se  ressemblent  autant  entre  eux  qu'ils  diffèrent  des 
rachitiques,  et  il  n'y  a  pas  de  cas  intermédiaires  entre  les  deux 
maladies.  Il  faut  donc  radicalement  distinguer  les  deux  maladies. 

Outre  les  cas  de  prétendu  rachitisme  intra-utérin  se  rapportant 
en  réalité  soit  à  l'achondroplasie,  soit  à  des  malformations  par 
compression  intra-utérine,  il  semble  bien  que  d'autres  cas  décrits 
sous  le  même  nom  relèvent  du  myxœdème  congénital,  d'autres 
encore  ont  trait  à  des  fractures  intra-utérines  multiples .  On  voit 
que  le  champ  du  rachitisme  intra-utérin,  déjà  considéré  comme 
très  petit,  se  rétrécit  encore  singulièrement.  Si  l'on  considère 
d'autre  part  que  le  rachitisme  acquis  n'apparaît  jamais  avant  Tâge 
de  deux  mois,  on  comprendra  que  nous  ayons  tendance  à  croire 
que  le  rachitisme  intra-utérin  n'existe  pas. 
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Séance  du  jeudi  17  mars. 

M.  DoLÉRis.  —  Grossesse  tnbaire.  Rnptare.  Laparotomie.  —  Femme 
de  30  ans.  Fausse  couche  probable,  compliquée  d'accidents  infec- 
tieux, il  y  a  huit  ans. 

Au  milieu  d'une  santé  parfaite,  le  10  février  1896,  des  phéno- 
mènes abdominaux  apparaissent.  Douleur  vive  dans  Thypogastre 
surtout  à  droite,  état  syncopal.  Ils  sont  attribués  à  la  pelvi-péri- 
tonite. 

(1)  PoBAK.  De  Tachondroplasie.  Nov/oélles  archives  d'ohstétriqtie  et  de 
gynécologie,  1889. 
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L  utérus  paraissant  développé  anorinalement,  on  songe  à  une 
grossesse  coexistante.  Les  règles  ont  apparu  normalement  le 
5  janvier  et  le  15  janvier  nouvelle  perte  prolongée,  allant  en 
s'atténuanÈ  jusqu'en  février.  Redoublement  le  5  février,  époque 
des  règles.  Quatre  jours  après,  crise  abdominale.  La  malade  est 
alitée  et  Tétat  reste  stationnaire.  Le  6  mars,  nouvelle  crise  moins 
violente  que  la  première  ;  le  ventre  est  tendu,  ballonné,  impos- 
sible à  palper,  La  constipation  est  opiniâtre,  le  toucher  ne  révèle 
pas  les  tumeurs  massives  caractéristiques  de  la  salpingo-ovarite  ; 
les  lésions  paraissent  diffuses  dans  la  région  hypogastrique. 

Une  intervention  est  décidée  en  principe  et  on  attendait  que  la 
malade  fût  transportable  lorsque  le  12  mars  1896,  à  Toccasion 
d'un  lavement,  une  troisième  crise  beaucoup  plus  grave  se  pro- 
duit. Gomme  dans  la  crise  précédente  les  douleurs  sont  très 
vives,  la  pâleur  extrême,  faciès  grippé,  état  syncopal,  soif  vive, 
hypothermie  35o4,  pouls  rapide,  anhélation.  Malgré  Tétat  d'ex- 
trême faiblesse  de  la  malade,  la  laparotomie  est  pratiquée  d'ur- 
gence. 

Le  diagnostic  probable  était  hématocèle  pelvienne  due  à  la 
rupture  d'une  grossesse  ectopique. 

Opération,  13  mars.  —  On  trouve  Tépiploon  adhérent  à  la 
paroi,  une  nappe  de  sang  liquide  est  répandue  entre  les  anses 
intestinales,  le  bassin  est  rempli  par  une  poche  tendue,  adhé- 
rente à  rintestin  qui  lui  fait  une  paroi  adventice  du  côté  de  Tab- 
domen. 

Ouverture  de  la  poche,  extraction  de  caillots  et  de  sang  liquide 
le  tout  évalué  à  1  litre  1/2  ;  au  milieu  nage  un  fœtus  frais  et  des 
débris  de  ptacenta. 

Nettoyage  de  la  poche  qui  occupe  tout  le  fond  du  bassin  et  qui 
est  formée  en  grande  partie  par  la  trompe  droite  distendue  et 
rompue  à  droite  et  en  arrière. 

Résection  des  lambeaux  flottants  de  la  trompe.  La  partie  adhérente 
du  placenta  est  laissée  en  place.  Perforation  du  cul-de-sac 
postérieur,  passage  d'un  drain  abdomino-vaginal,  drainage  à  la 
gaze  iodoformée  par  l'orifice  abdominal. 

Suites  très  favorables  malgré  l'état  exsangue  et  la  dépression 
extrême  de  l'opérée  dont  le  pouls,  plusieurs  fois  durant  Popéra- 
tion,  a  été  imperceptible. 
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M.  DOLÉRis.  —  Infection  des  voies  génitales  chez  une  vierge  par  on 
staphylococpie  blanc.  —  Les  infections  par  des  microbes  faible- 
ment pathogènes  sont  mal  connues. 

Le  cas  actuel  a  permis  d'étudier  le  développement  silencieux, 
apyrétique,  indolore,  d'une  inflammation  torpide  étendue  de  la 
muqueuse  utérine  au  péritoine,  due  à  Taction  d'un  staphylocoque 
blanc. 

Il  s*agit  d'une  vierge  affectée  de  ménorrhagies  pour  lesquelles 
elle  a  déjà  subi  un  curretage  en  1889.  Les  accidents,  au  lieu  de 
s'amender,  ayant  augmenté,  elle  est  examinée  en  1896  par 
M.  Doiéris  qui  découvre  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme 
dans  les  annexes  droites^  et  une  vague  tuméfaction  dans  les 
annexes  gauches. 

M.  Doiéris  enlève  par  la  laparotomie  :  1®  à  droite  l'ovaire 
affecté  d'un  kyste  simple,  à  paroi  mince,  unique,  à  contenu  fluide, 
légèrement  citrin,  la  trompa  atrophiée  et  fermée,  peu  d'adhé- 
rences ;  à  gauche,  un  ovaire  petit  et  une  trompe  kystique,  lon- 
gue de  15  cent. y  aux  parois  extrêmement  amincies  et  transpa- 
rentes, distendue,  du  volume  d'un  boudin  et  contenant  un 
liquide  limpide  et  à  peine  coloré  ;  quelques  adhérences  trabé- 
culaires  à  l'intestin,  abcès  miliaires  sous-séreux  sur  le  tronçon 
sectionné  de  la  trompe  gauche.  Guérison  sans  trouble. 

L'étude  bactérioscopique  a  montré  dans  le  mucus  utérin,  dans 
la  trompe  et  dans  l'abcès  sous-séreux  un  staphylocoque  très  peu 
pathogène.  Inoculé  au  cobaye,  il  a  produit  une  tuméfaction  pas- 
sagère avec  engorgement  ganglionnaire,  accidents  qui  ont  cédé 
au  bout  de  huit  jours. 

Le  début  de  l'infection  paraît  avoir  coïncidé  avec  l'apparition 
d'une  leucorrhée  abondante  et  celle  des  hémorrhagies. 

M.  FouBNEL.  —  Hémorrhagie  dans  on  énorme  kyste  ovaricpie  con- 
tenant vingt-trois  litres  de  liquide.  Ovariotomie.  Guérison.  —  Il  est 
rare  de  rencontrer  actuellement  des  tumeurs  abdominales  ayant 
acquis  un  énorme  développement,  pour  la  raison  qu'on  les  opère 
maintenant  de  bonne  heure.  Les  pièces  que  M.  Fournel  présente 
à  la  Société  ont  été  enlevées  par  la  laparotomie  à  une  femme  de 
34  ans.  C'est  un  kyste  de  l'ovaire  droit,  formé  de  quatorze  poches 
kystiques,  contenant  à  elles  toutes  23  litres  de  liquide.  La  plus 
volumineuse  était  la  plus  antérieurement  située,  elle  contenait 
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douze  litres  d'un  liquide  de  la  couleur  du  café  noir  foncé.  Il  avait 
dû  se  produire  dans  cette  poche  une  assez  récente  hémorrhagie, 
cause  et  de  la  coloration  spéciale  du  liquide  et  de  l'accroissement 
brusque  qu'à  subi  la  tumeur  six  semaines  avant  Topération. 

M.  SiRON. —  Brièveté  relative  du  cordon.  Décollement  prématuré  du 
placenta.  Fœtus  mort-né.  —  Il  s'agit  d'un  accouchement  par  le 
sommet  en  O.  I.  G.  A.  Tout  se  passe  normalement  jusqu'à  la 
dilatation  complète.  A  ce  moment  les  bruits  du  cœur  se  ralentis- 
sent, deviennent  très  sourds  et  l'enfant  naît  un  quart  d'heure 
après  en  état  d'asphyxie  blanche.  Il  no  put  être  ranimé.  Le 
cordon  s'insérait  en  raquette  sur  le  placenta  ;  il  mesurait 
0,  47  centim.  et  présentait  un  circulaire  très  serré  autour  du  cou 
du  fœtus.  On  trouve  du  côté  de  la  face  utérine  du  placenta  deux 
caillots,  l'un  très  étendu,  l'autre  un  peu  plus  petit  à  droite  du 
premier  sur  le  bord  cortical.  Caillot  volumineux  engagé  dans  le 
sinus  circulaire. 

Par  le  fait  du  circulaire  autour  du  cou  et  de  la  descente  des 
épaules  pendant  l'engagement,  il  est  résulté  une  brièveté  rela- 
tive du  cordon,  d'où  tiraillement  sur  le  bord  supérieur  du  pla- 
centa, décollement  prématuré,  hémorrhagie  et  mort  du  foetus. 
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DE  L'ENDOMÉTRITE  PENDANT  LA  GROSSESSE. 

Endométrite  de  la  grossesse  (Endometritis  in  der  Graviditât), 
par  Emanuel.  Centr.  f,  Gyn,,  1894,  p.  699). 

Premier  cas,  —  Femme  de  29  ans,  ayant  fait  une  fausse  couche 
au  quatrième  mois,  entrée  pour  rétention  placentaire  à  la  clinique 
de  Veit.  Délivrance  artificielle.  Ce  qui  frappe,  c'est  l'épaissis- 
sement  des  membranes  et  la  présence  de  petits  nodules  jaunes 
atteignant  par  places  l'épaisseur  d'un  petit  pois.  Ces  nodules 
saillants  sont  constitués  par  de  petites  cellules  rondes,  ainsi  que 
cela  a  déjà  été  constaté  dans  les  métrites  déciduales.  La  forme 
de  ces  amas  sur  une  coupe  rappelle  celle  des  infarctus.  Dans 
ces  amas,  j^ai  pu  démontrer  la  présence  de  microcoques,  qui 
ressemblent,  par  leur  forme  surtout,  à  des  diplocoques.  J'en  ai  vu 
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d'intra  cellulaires,  mais  ce  ne  sont  pas  des  gonocoques,  car  ils  se 
colorent  par  la  méthode  de  Gram-Weigert. 

Deuxième  cas.  —  Femme  de  27  ans,  ayant  fait  une  fausse 
couche  de  six  mois  avec  évacuation  d'une  môle  hydatiforme,  main 
ramène  une  caduque  présentant  des  altérations  identiques  à 
celles  du  cas  précédent  et  des  microcoques  différents  de  ceux  du 
premier  cas,  cas  plus  volumineux.  Ce  ne  sont  pas  des  saprophytes 
introduits  accidentellement  parce  qu'on  ne  les  retrouve  pas  dans 
les  autres  cas,  parce  qu'ils  sont  quelquefois  intra-cellulaires  et 
parce  que  leur  présence  est  strictement  limitée  aux  amas  cellu- 
laires. H.  H. 

Endomôtrite  de  la  grossesse  (Ueber  Endometritis  in  der  Graviditât)^ 
par  Emanuel  et  Wittkowsky.  Zeitschr.  f.  Geburtshûlfe  und 
Gyiiakologiey  Stuttgart,  1895,  t.  XXXII,  p.  98. 

1^  Emanuel  reprend  l'histoire  de  la  malade,  dont  il  a  antérieu- 
rement parlé  dans  le  Gentralblatt  (premier  cas).  Depuis  sa  fausse 
couche,  cette  malade  avait  toujours  été  bien,  à  part  quelques  pertes 
blanches  qui  diminuaient  par  moments,  sans  cependant  jamais 
cesser  complètement.  En  juillet  de  cette  année,  elle  se  présente 
de  nouveau  à  la  clinique  de  Veit,  enceinte  de  quatre  mois,  se 
plaignant  de  pertes  sanguines  modérées,  qui  s'arrêtent  par  moments 
complètement.  Elle  n'a  été  examinée  par  personne  jusqu'ici. 
L'examen  bimanuel  montre  un  utérus  très  mou,  sans  particu- 
larités. Malgré  le  repos  au  lit,  elle  fait  deux  jours  plus  tard  une 
fausse  couche. 

L'examen  macroscopique  montre  des  altérations  inflammatoires 
de  la  caduque  vraie  et  réfléchie.  Il  existe  un  épaississement  de  la 
caduque  vraie  qui  atteint  2  centim.  et  donne  une  sensation  de 
friabilité.  La  caduque  réfléchie,  qui  normalement  mesure  à  peine 
1  millim.  d'épaisseur,  est  très  notablement  augmentée.  Ce  qui 
frappe,  c'est  la  couleur  jaune  intense  de  ces  caduques,  couleur  qui 
fait  penser  à  une  formation  de  pus.  En  aucun  point  il  n'y  a  de 
morliûcation  des  tissus.  La  sérotine  est  moins  épaissie,  mais  elle 
présente  aussi  une  coloration  jaune  intense. 

L'examen  microscopique  montre  une  infiltration  de  la  caduque 
par  de  petites  cellules  rondes  identiques  aux  corpuscules  du  pus. 
Ces  cellules  sont  surtout  accumulées  dans  la  couche  superficielle 
de  la  caduque.  Leur  infiltration  diffuse  est  probablement  la  cause 
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de  la  coloration  jaunâtre.  Les  mêmes  altérations  microscopiques 
se  retrouvent  dans  la  caduque  réfléchie  et  dans  la  sérotine,  mais 
il  n'y  a  pas  de  propagation  au  chorion. 

Par  la  méthode  de  Gram-Weigert,  on  découvre  dans  ces  foyers 
inflammatoires  de  nombreux  bacilles,  de  dimensions  et  de  formes 
variables.  Ce  qui  domine,  c'est  un  bacille  presque  toujours  plus 
grand  que  le  bacille  tuberculeux.  En  l'examinant  attentivement 
on  remarque  parfois  à  sa  surface  des  incisures  plus  ou  moins 
profondes,  ou  même  une  séparation  complète  en  plusieurs 
bâtonnets,  peut-être  rattachés  par  une  enveloppe  de  chitine.  Les 
grands  bacilles  seraient  donc  composés  de  plusieurs  bâtonnets, 
hypothèse  d'autant  plus  plausible  que,  par  endroits,  on  trouve  de 
petits  bacilles  libres.  Suj?  certains  points  on  peut  voir  qu'ils  sont 
entourés  d'une  auréole  très  claire.  De  plus,  çàetlà  sont  de  petits 
amas  colorés  qui  pourraient  faire  croire  à  la  présence  de  gros 
coGci  ;  leur  apparence  difi'use  évoque  plutôt  l'idée  de  résidus  de 
destruction  cellulaire. 

Ces  bacilles  sont  toujours  intercellulaires,  dans  les  couches  les 
plus  superficielles  de  la  caduque  et  surtout  nombreux  à  la  limite 
du  tissu  sain  et  du  tissu  infiltré.  Dans  la  plupart  des  préparations, 
on  trouvait  des  noyaux  cellulaires,  colorés  par  la  méthode  de 
Gram-Weigert,  bien  que  les  colorations  fussent  faites  au  xylol  et 
à  rhuile  d'aniline.  Par  la  méthode  de  Gram-Gunther  les  bacilles 
sont  complètement  décolorés. 

La  maladie  semble,  d'après  Emanuel,  devoir  être  attribuée  à 
ces  bacilles.  Est-ce  toujours  le  même  microbe  qui  cause  l'endo- 
métrite  de  la  grossesse  ?  Non,  car  la  même  malade,  observée  anté- 
rieurement (1)  avait,  lors  d'une  fausse  couche  antérieure,  des 
lésions  identiques,  comme  infiltration  embryonnaire,  de  la  caduque 
et  i!  s'agissait  de  cocci  intra-cellulaires  et  non  de  bacilles  inter- 
cellulaires. Des  causes  variables  peuvent  donc  produire  les  mêmes 
effets- 

Comment  ces  microbes  ont-ils  pénétré  dans  la  caduque  ?  Etant 
donné  que  la  malade  avait  toujours  présenté  des  pertes  blanches, 
on  peut  penser  à  une  persistance  des  lésions  de  i'endométrium  et 
à  la  fixation  de  l'œuf  sur  une  muqueuse  malade.  L'endométrite 
chronique  préexistante  aurait  subi  une  poussée  aiguë  par  le  fait 
de  la  grossesse. 

{1}  Voir  pluB  haut^  p.  328,  premier  cas  du  mémoire. 
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2o  WiTTKOwSKY,  recueillant  le  délivre  avec  des  précautions 
aseptiques  a  ensemencé  des  fragments  de  caduque  dans  des  tubes 
d'agar.  Le  lendemain  s'étaient  développées  des  colonies  circulaires, 
épaisses,  succulentes,  de  couleur  brun  clair,  avec  des  bords  plus 
clairs,  estompés  à  la  lumière  réfléchie,  incolores  et  blanc  laiteux 
à  la  lumière  transmise.  Il  s'agit  d'une  culture  pure  d'une  seule 
espèce  de  bacilles  très  courts,  d'épaisseur  moyenne,  arrondis  à 
leur  extrémité. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  sur  l'agar  ou  la  gélatine  on  a 
de  nombreux  filaments.  Pas  de  coloration  parle  Gram,  pas  de  mobi- 
lité, examinés  en  gouttes  suspendues.  La  coloration  par  la  méthode 
de  Lôfïler  fait  constater  la  présence  d'une  capsule  très  nette, 
limitée  par  une  ligne  très  délicate,  nettement  colorée.  S'agit-il 
d'une  véritable  capsule  ou  d'une  coloration  plus  intense  de  la 
membrane  cellulaire  du  microbe  ?  Wittkowsky  se  contente  de 
noter  la  particularité.  Pas  de  spore. 

Ce  microbe  pousse  plus  vite  à  37<>  qu'à  la  température  de  la 
chambre.  Dans  l'étuve,  la  culture  est  développée  au  bout  de  sept 
heures  tandis  que  dans  la  gélatine  il  faut,  pour  qu'elle  apparaisse, 
vingt-quatre  heures.  Il  n'y  a  pas  de  liquéfaction  de  la  gélatine. 

Le  bouillon  est  d'abord  troublé,  puis  il  se  fait  un  dépôt.  Sur 
pomme  de  terre  on  a,  après  quarante-huit  heures,  une  culture  dont 
le  centre  est  d'un  rose  très  net.  Aucune  odeur.  Pas  de  coagulation 
du  lait,  mais  acétiflcation  de  ce  liquide.  Fait  fermenter  le  suc  de 
raisin.  La  réaction  indol-nitreuse  est  négative. 

Le  microbe  est  pathogène  pour  la  souris  blanche.  Il  n'y  a  pas 
d'inflammation,  ni  de  suppuration  au  point  d'inoculation,  mais 
l'ensemencement  du  sang  ou  des  viscères  donne  le  microbe  à 
l'état  de  pureté. 

C'est,  en  somme,  un  microbe  très  analogue  au  coli-bacille,  mais 
qui  s'en  distingue  par  la  coloration  rosée  de  sa  culture  sur  pomme 
de  terre,  par  l'absence  de  la  réaction  de  l'indol,  et  de  la  coagu- 
lation du  lait,  par  l'existence  d'une  zone  colorée  autour  de  chaque 
bacille.  H.  H. 

Considérations  générales  sur  l'étiologie  de  rendométrite  gravidigue 

(Allgemeine  uber  die  ^tiologie  der  Endometritis  in  der  Gravi- 
ditat),  par  J.  Veit.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1895,  Bd.  XXXII, 
Hft.  1,  p.  111. 
Ces  considérations  générales  ont  été   suggérées  à  l'auteur  par 
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les  résultats  des  recherches  bactériologiques  d*Emanuel  et 
Wittkowsky.  Du  fait,  que,  chez  la  même  femme,  on  trouva,  àTocca- 
sion  de  deux  avortements,  dans  la  caduque,  la  première  fois  des 
€ooci  et  la  deuxième  fois  des  bacilles,  l'auteur  conclut:  lescauses  les 
plus  diverses  peuvent  être  l'originede  Vendométrite  gravidique  ; 
il  n'existe  pas  de  microbe  spécifique  de  cette  endométritCf 
laquelle  est  toujours  secondaire,  c'est-à-dire,  qu'il  y  a  toujours 
ûndométrite  antérieure  à  la  grossesse. 

Incidemment,  il  dit  à  propos  de  l'endométrite  envisagée  en 
général  :  «  Il  faut  séparer  encore  plus  nettement  que  ne  Ta  fait 
Hunge  (1)  a)  les  formes  glandulaires  b)  les  formes  interstitielles. 

Cliniquement,  elles  ont  peu  de  chose  de  commun,  et,  au  point 
de  vue  étiologique,  elles  s'écartent  beaucoup  les  unes  des  autres. 
Ce  que  Runge  a  dénommé  variété  mixte,  glandulo-interstitielle, 
me  paraît  correspondre  à  une  endométrite  interstitielle  déve- 
loppée sur  un  épithélium  altéré  primitivement  dans  ses  éléments 
glandulaires.  Je  suis  plus  disposé  à  voir  dans  la  forme  glandu- 
laire un  processus  hyperplasique  de  la  muqueuse,  dont  les 
causes  me  paraissent  être  des  irritations  agissant  indirectement 
sur  Tendométrium  (onanisme,  excitations  sexuelles^  processus  psy- 
chiques, maladies  des  ovaires,  etc.).  Par  contre,  je  vois  l'origine 
de  la  variété  interstitielle  dans  Tinfection  etc. 

D'autre  part,  Tobservation  clinique,  sans  qu'il  me  soit  possible 
de  fournir  une  démonstration  formelle,  m'a  montré  que  l'endo- 
métrite  glandulaire  ou  hyperplasie  glandulaire  de  Tutérus,  entraîne 
beaucoup  plus  souvent  la  stérilité  que  Tinterstitielle  ». 

Comme  on  accorde  une  influence  étiologique  prépondérante  à 
la  gonorrhée,  on  est  trop  enclin  à  ne  considérer  comme  nocif  que 
le  gonocoque.  Et  cependant,  on  sait  bien  que  les  infections  mixtes 
aoiit  plutôt  fréquentes,  de  sorte  qu'on  serait  plutôt  conduit  à 
admettre  comme  très  vraisemblable  que  l'urèthre  mâle  aussi  bien 
que  Fendométrium,  quand  ils  ont  déjà  subi  Tinfection  gonoccique 
sont  beaucoup  plus  accessibles  que  la  muqueuse  saine  à  l'action 
pathogène  d'autres  micro-organismes  »;  c'est-à-dire,  que  des 
germes  multiples  peuvent,  dès  lors,  utiliser  à  leur  profit  l'épithé- 
lium  affaibli  comme  terrain  de  culture.  R.  Labusquièrb. 


(1)  Zûtsch.f,  Geh,  u.  Gyn.,  Bd.  V,  p.  317. 
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Résultats  de  Texamen  de  dix  mille  observations  de  hernies,  par 

Paul  Berger. 

M.  le  professeur  Berger  a  communiqué  au  dernier  Congrès 
français  de  chirurgie  cet  important  travail,  résultat  de  ses  obser- 
vations recueillies  pendant  quatre  années  au  Bureau  central  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Cette  statistique,  la  plus  considérable  de  celles  qui  ont  été 
publiées  jusqu'à  ce  jour,  est  le  résultat  d'observations  absolument 
personnelles  ;  tous  les  malades  ont  été  examinés  par  l'auteur  lui- 
même,  et  il  a  tenu  note  de  toutes  les  particularités  que  présen- 
tait chaque  cas  étudié. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  :  dans  la  première, 
M.  Berger  examine  la  fréquence  de  la  hernie  dans  les  deux  sexes  ; 
dans  la  seconde,  il  étudie  les  relations  de  la  hernie  avec  l'âge  de 
ceux  qui  la  portent  ;  la  troisième  renferme  Tétude  des  conditions 
étiologiques  qui  ont  une  influence  manifeste  sur  le  développe- 
ment des  hernies  ;  enfin,  dans  la  quatriène,  l'auteur  passe  en 
revue  les  complications  et  accidents  des  hernies  qui  s'étaient 
antérieurement  produits,  ou  qui  existaient  chez  les  malades  sou- 
mis à  son  intervention. 

La  considération  de  ces  documents  l'amène  ensuite  à  poser  des 
conclusions  sur  les  dangers  auxquels  exposent  les  hernies  et  sur 
les  déductions  que  l'on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  des  indica- 
tions de  l'opération  de  la  cure  radicale.  Enfin,  il  montre  les  dissi- 
dences qui  existent  entre  ses  résultats  et  ceux,  souvent  même 
contradictoires,  de  ses  prédécesseurs,  et  en  indique  les  raisons. 

Considérations  pratiques  sur  l'hystérectomie  vaginale  (Considéra- 
tiun  practice  asupra  isterectomici  vaginale,  résultatul  a  30  opera- 
tiuni,)  par  Drugescu,  Bucuresci,  1894. 

Traitement  opératoire  de  la  cystocéle  vaginale  (SuUa  cura  opera- 
toria  del  cystocéle  vaginale),  par  Francesco  Villa,  Milano  1895. 

Deciduoma  malignum  (Extrait  de  The  John  Hopkins  hospital 
reports),  par  J.  Whitridge  William.  Baltimore,  1895. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  PROLAPSUS  DE  L'U- 
TÉRUS ET  DES  PAROIS  VAGINALES,  AVEC  DES  CON- 
SIDÉRATIONS SUR  LES  DÉVIATIONS  UTÉRINES 

Par  le  professeur  A .  P.  Gonbarof f . 

Directeur  de  la  Clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  Yourieff  (Dorpat). 

Il  serait  difficile  d'indiquer  une  maladie  du  système  géni- 
tal de  la  femme  qui  ait  inspiré  une  plus  grande  diversité  de 
procédés  quant  à  son  traitement  opératoire  que  le  prolapsus 
de  l'utérus;  aucune  question  de  gynécologie  à  l'heure  actuelle 
ne  donne  lieu  à  des  solutions  plus  diverses  en  ce  qui  con- 
cerne le  choix  de  la  méthode  de  traitement  à  suivre. 

A  côté  d'opérateurs  qui  n'hésitent  pas  à  enlever  l'organe 
pour  la  seule  raison  qu'il  est  déplacé  et  qui  trouvent  des  indi- 
cations à  extirper  un  utérus  en  prolapsus  ;  à  côté  des  chi- 
rurgiens qui  se  décident  à  entreprendre  une  laparotomie 
ayant  pour  but  unique  de  fixer  à  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen un  utérus  déplacé  ou  en  prolapsus,  on  trouve  des 
gynécologues  qui  se  bornent  à  des  opérations  plastiques,  à 
des  moyens  orthopédiques  et  même  à  des  pessaires. 

Une  si  grande  diversité  dans  les  méthodes  de  traitement 
prouve  qu'il  reste  beaucoup  à  faire  pour  qu'on  puisse  consi- 
dérer ces  problèmes  comme  résolus.  Cette  imperfection  des 
méthodes  et  de  leur  explication  démontre  de  la  confusion  et 
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de  Tabsence  de  précision  dans  les  notions  qae  nous  possé- 
dons sur  les  causes  de  la  position  normale  de  l'utérus  et  des 
changements  pathologiques  qui  déterminent  sou  déplace- 
ment et  sa  descente. 

L'anatomie  nous  démontre  que  Tutérus  ne  diflfère  pas  des 
autres  organes  situés  dans  la  cavité  pelvienne  qui  sont  tous 
soutenus  par  le  plancher  pelvien,  à  savoir  par  le  releveur 
de  Tanus  et  les  fascias  et  aponévroses  qui  recouvrent  ce 
muscle.  En  étudiant  des  sections  sur  des  cadavres  congelés 
ou  des  planches  reproduisant  de  pareilles  sections  d'après 
nature  telles  que  dans  l'atlas  de  Pirogoff  (I)  ou  celui  de  Le 
Gendre  (2),  ou  celui  de  Braune  (3),  ou  les  planches  et  le  s 
dessins  de  mon  précis  d'anatomie  des  organes  pelviens  de 
la  femme  dans  le  livre  du  professeur  SneguireflF  (4),  on  peut 
se  faire  une  notion  exacte  des  conditions  que  présente  à 
cet  égard  le  plancher  pelvien.  Les  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvent  Tutérus  sous  ce  rapport  ne  sauraient  différer 
sensiblement  de  celles  dans  lesquelles  se  trouvent  les  autres 
viscères  dans  la  cavité  abdominale  :  ils  sont  retenus  dans  la 
cavité  abdominale  par  les  parois  de  cette  cavité.  Il  est  vrai 
que  le  plancher  pelvien  est  perforé  de  plusieurs  ouvertures 
pouvant  donner  passage  à  l'utérus  et  à  d'autres  organes  pel- 
viens susceptibles  aussi  de  subir  un  prolapsus  (vessie,  rec- 
tum, etc.),  mais  les  autres  parois  de  la  cavité  abdominale  ne 
sont  pas  privées,  elles  aussi,  de  diverses  ouvertures  physio- 
logiques donnant  passage  à  divers  organes  et  qui  peuvent 
aussi  laisser  sortir  des  viscères  abdominaux.  Ces  dernières 
ouvertures  semblent  être  construites  plus  solidement,  car 
leurs  bords  sont  de  nature  aponévrotique,  telles  sont  les 
ouvertures  du  canal  inguinal,  du  canal  obturateur  et  des 

(1)  Pirogoff.  Anatmnia  topographica^  Saint-Pétersbourg,  1859,  fasc.  III. 

(2)  Le  Gendre.  Anatomie  chirurgicale  Iwmalographique,  Pari8,^1858. 

(3)  W.  Braune.  Topographtsch-anatomischer  Atlas nach  Durch^chnitten 
an  gefrornen  Cadavern,  Leipzig,  1875. 

(4)  W.  Sneguireff.  HéniorrJuigies   utérifieSy  2«  édition,  revue  et  com- 
plétée (en  russe),  Moscou,  1895. 
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autres  endroits  classiques  pouvant  donner  passage  à  des 
viscères  dans  les  hernies. 

Malgré  la  solidité  des  bords  de  toutes  les  ouvertures  permet- 
tant la  formation  des  hernies,  la  formation  de  ces  dernières, 
même  chez  la  femme,  est  rencontrée  par  le  praticien  plus  sou- 
vent que  les  prolapsus  de  la  matrice.  De  plus,  les  femmes 
atteintes  de  hernies  sont  loin  d*être  fréquemment  sujettes  à 
un  prolapsus  et  elles  le  sont  peut-être  plus  rarement  que  les 
femmes  non  atteintes  de  hernies.  Aussi  n'avons-nous  aucune 
raison  d'identifier  les  causes  de  la  formation  des  hernies  avec 
celles  du  prolapsus  utérin. 

Les  observations  cliniques  démontrent  que  la  formation 
d'un  prolapsus  utérin,  outre  les  conditions  de  la  formation 
des  hernies,  exige  la  présence  des  conditions  ci-après,  qui  en 
sont  les  causes  déterminantes  : 

1®  Relâchement  du  plancher  pelvien; 

2**  Augmentation  du  poids,  des  dimensions  de  l'utérus  ; 

3"*  Effort  :  prolapsus   traumatique. 

La  question  des  ligaments  de  l'utérus  et  de  leur  influence 
sur  la  position  normale  de  l'utérus,  nous  semble  très  problé- 
matique. Les  ligaments  ronds,  les  seuls  qui,  d'après  leur 
structure,  pourraient  promettre  quelque  solidité  ainsi  que  les 
ligaments  ronds  postérieurs  de  Rouget,  en  raison  de  leur 
laxité  et  de  leur  extensibilité,  ne  peuvent  être  sérieusement 
discutés  à  ce  point  de  vue.  En  outre,  les  fonctions  physiolo- 
giques de  l'utérus  nous  démontrent  que  les  ligaments  ronds, 
par  leur  direction,  peuvent  agir  dans  un  sens  tout  à  fait 
opposé  à  celui  qu'ils  devraient  garder  s'ils  étaient  destinés 
à  soutenir  l'utérus.  Pendant  la  grossesse,  les  ligaments 
ronds,  surtout  vers  la  fin,  ne  pourraient  agir  qu'en  abaissant 
l'utérus.  On  comprendrait  difficilement  qu'un  organe  pour- 
rait agir  dans  une  direction  tout  à  fait  opposée  au  rôle  qu'on 
lui  attribue  et  dans  des  moments  où  Torgane  qu'il  soutient 
devenant  plus  lourd  exigerait  son  concours  plus  actif  en  rai- 
son de  l'augmentation  de  son  poids. 

Je  me  propose  de  démontrer  dans  cette  étude  que  nous 
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n'ayODÊ  aucun  droit  d'attribuer  aux  autres  ligaments  de 
rutérosj  y  compris  ceux  qui  sont  situés  au  niveau  de  son 
col,  im  rôle  plus  important  pour  la  sustension  de  Tutérus 
que  celui  que  nous  venons  d'attribuer  aux  ligaments  disposés 
près  du  fond  de  cet  organe.  Nous  reviendrons  à  cette  ques- 
tion à  propos  des  aponévroses  pelviennes. Pour  en  finir  avec 
ces  ligaments  spéciaux,  reste  leur  comparaison  avec  les 
mésentères  qui  a  été  faite  aussi. 

L  augmentation  de  la  longueur  des  mésentères,  condition 
jugée  indispensable  pour  la  formation  des  hernies,  fait 
signalé  pour  la  première  fois,  que  je  sache,  par  le  pro- 
fossenr  Linhart,  démontre  bien  que  la  solidité  de  l'appareil 
ligamcotnire  de  l'intestin, de  son  mésentère  ne  saurait  Tem- 
pôcher  do  sortir  dans  un  sac  herniaire;  donc,  les  conditions 
qui  déterminent  cette  sortie  peuvent  bien  distendre  et  même 
fuîre  accroître  la  longueur  de  ces  mésentères. 

Anatomiquement  parlant,  il  serait  difficile,  sinon  impos- 
sible, de  considérer  Tensemble  des  ligaments  utérins  comme 
une  structure  différant  essentiellement  des  mésentères  et 
des  autres  viscères. 

Mésentères  et  ligament  large  le  plus  complexe  des  liga- 
ments utérins  sont  bien  constitués  de  parties  et  de  tissus 
identî([nes,  à  savoir  ;  même  revêtement  péritonéal,  même 
tissu  cellulaire,  même  appareil  musculaire,  vaisseaux  lym- 
pliatîquc'S,  etc. 

Il  n'y  a  de  différence  que  Taptitude  à  la  distension  qui  de 
plus  prévaudrait  même  dans  l'appareil  ligamentaire  de 
rutérus.  Il  suffit  de  se  rappeler  la  possibilité  d'attirer  le  col 
utérin  à  la  vulve  (prolapsus  artificiel)  pratiqué  dans  les  opé- 
rations sur  le  col;  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil,par  exemple, 
aur  la  planche  XI,  figure  2,  de  TAtlas  de  Savage  (1);  il  suffit 
encore  mieux  de  faire  la  même  expérience  sur  le  cadavre,  à 


tl)  Sàvagk.  The  surgery,  surgical patJiology  and  surgioal  anatomy  of  the 
fjtnalt^  pohHc  organs.  London,  1882. 
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savoir  :  ayant  fixé  par  des  pinces  érignes  la  portion  vaginale, 
on  Tattire  avec  force  jusqu'à  la  vulve  ;  si  on  a  eu  la  précaution 
de  sectionner  préalablement  le  fascia  pelvien  dans  le  voi- 
sinage des  ligaments  sacro-utérins,  on  sera  frappé  de  la  faci- 
lité avec  laquelle  on  peut  faire  descendre  T utérus  et  de  la 
distensibilité  des  ligaments.  Déplus,  la  facilité  avec  laquelle 
les  ligaments  utérins  se  laissent  distendre,  se  démontre  jour- 
nellement au  cours  des  extirpations  de  l'utérus  par  le  pro-. 
cédé  de  M.  Doyen  ou  d'autres  procédés  fondés  sur  le  même 
principe  (ornés  souvent  de  divers  autres  noms).  On  voit 
bien  qu'on  attire  facilement  dans  lo  vagin  les  restes  de 
ligaments  larges  et  leurs  dépendances  sectionnées  pour 
enlever  les  annexes.  Ces  conditions,  et  d'autres  qui  encom- 
breraient cette  étude  et  nous  éloigneraient  de  son  but,  nous 
mettent  en  droit  de  regarder  ces  ligaments  comme  ayant 
peu  d'importance  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

Revenons  donc  aux  conditions  du  prolapsus  que  nous 
venons  de  signaler  et  que  nous  regardons  comme  essentielles 
pour  le  traitement  de  cette  affection.  On  ne  saurait  se 
figurer  un  prolapsus  traumatique  sans  lésions  des  parties 
profondes  ayant  livré  passage  à  l'organe  hernie,  attendu 
que  le  plancher  pelvien  en  état  vierge  ainsi  que  ses  ouver- 
tures normales  ne  pourraient  livrer  passage  à  un  organe 
aussi  volumineux  que  l'utérus.  Évidemment,  le  plancher 
pelvien  doit  être  intéressé  dans  ce  cas  en  perdant,  fût-ce 
brusquement,  de  sa  solidité.  Les  augmentations  de  volume, 
y  compris  les  hypertrophies,  amènent  le  même  résultat;  ce 
n'est  qu'une  question  de  temps.  Reste  donc  la  condition 
principale  et  la  plus  importante  pour  la  formation  de 
Tanneau  herniaire  ou  de  l'ouverture  donnant  passage  à 
travers  le  plancher  pelvien,  c'est  la  formation  de  l'ouverture 
même  qui  consiste  dans  le  relâchement  et  la  banqueroute 
de  l'ouverture  physiologique.  J'ai  déjà  mentionné  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  les  ouvertures  classiques  des  hernies 
«avec  les  ouvertures  du  plancher  pelvien,  à  savoir,  l'absence 
d'un  bord  aponévrotique  dans  les  ouvertures  du  plancher 
pelvien. 
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Orj  ce  n'est  pas  le  plan  musculaire  qui,  à  lui  seul,  serait  en 
état  d'assurer  le  solidité  du  plancher  pelvien;  en  effet,  même 
chez  le^  femmes  les  plus  robustes,  l'appareil  musculaire  du 
plancher  pelvien,  le  seul  qui  est  constitué  par  un  tissu  sus- 
ceptible de  se  dilater  (sans  se  déchirer),  au  point  de  laisser 
passer  la  tête  du  fœtus,  ne  peut  plus  soutenir  les  parties  qu'il 
supportait  à  l'état  vierge.  On  connaît  bien  la  descente  ou 
l'abaissement  physiologique  des  parois  vaginales  chez  les 
femmes  qui  ont  accouché  (1).  Les  autres  tissus  du  plancher 
pel  vien,  quoique  susceptibles  de  ruptures  par  la  nature  même 
de  leur  constitution  pendant  l'acte  physiologique  de  l'accou- 
chement, doivent  avoir  une  grande  influence  sur  la  solidité  et 
la  perméabilité  du  plancher  pelvien.  En  effet,  l'importance  du 
rôle  du  plancher  pelvien  semble  ne  pas  avoir  été  appréciée  à 
sa  valeur j  en  ce  qui  concerne  la  fixation  de  l'utérus  et  du 
vagin.  Pour  rentrer  dans  notre  sujet,  nous  allons  rappeler 
les  parties  les  plus  importantes  à  cet  égard.  Le  fascia  pelvien 
(Jules  Cloquet)  ayant  recouvert  la  partie  supérieure  du 
releveur  de  l'anus  donne  des  feuillets  aponévrotiques  se 
dirigeant  dans  les  intervalles  entre  les  organes  pelviens  et 
atteignant  les  parois  latérales  de  l'utérus  et  du  vagin;  ce  sont 
ces  feuillets  que  le  professeur  Hyrtl  (2)  appelait  feuillets  vis- 
céraux du  fascia  pelvien,  ce  sont  les  feuillets  que  Kohl- 
rausch  (3)  a  dessinés  dans  ses  tables  et  qu'il  a  décrits  comme 
prolongements  du  fascia  pelvien  entourant  les  conduits  mem- 
braneux du  bassin,  juste  au  moment  où  ils  vont  sortir  de 
cette  cavité.  Ce  sont  ces  prolongements  que  Retzius  avait 
comparés  aux  ailes  d'un  insecte  volant,  dont  le  corps  serait 
la  glande  prostatique  fixée  aux  parois  pelviennes  par  ces 
ailes  étendues  ;  il  n'y  a  pas  de  raison  de  rechercher  un 


(1)  Voir   par   exemple  le  dessin,  p.   76.    F.   Ahlfelb.    Lehrhich   Aer 
Gehur^tMlfe.  Leipzig,  1894. 

(2)  Hyktl.  Handhuoh  der  topographlëchen  Anatomie.  Wien,  1847. 

(3)  KoHLftAUSCH.   Zur    Anatomie   und  Physiologie    der  Bechenorgane. 
Ldpfïlg^  1S5L 
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moyen  de  fixation  pour  les  parties  génitales  de  la  femme 
qui  correspondent  à  la  glande  prostatique,  c'est-à-dire 
l'utérus  ;  il  n'y  a  pas  de  raison  non  plus  de  supposer  Tab- 
sence  d'une  homologie  dans  des  structures  dont  l'efficacité 
au  point  de  vue  de  Timperméabilité  du  plancher  pelvien  se 
prouve  si  manifestement  chez  Thomme,  dont  les  organes 


Fia.  1.  —  Cette  figure  montre  l'aponévrose  pelvienne  et  la  position  de  ses 
dépendances  ou  feuillets  viscéraux,  section  longitudinale  traversant  les 
trous  sacrés  et  Vog  pubis. 

p,  musculus  pyramidal  ;  g.m.^  grand  fessier.  La  bande  située  au-dessus  de  ces 
lettres  est  le  muscle  releveur  de  l'anus  ;  à  gauche  et  en  haut  de  ces  lettres, 
on  voit  la  section  du  ligament  sacro-épineux.  Des  aponévroses  recouvrent 
le  releveur  :  en  bas  c'est  lefasoia  périnéal  profond  (il  n'est  pas  indiqué  par 
des  lettres),  en  haut  c'est  X^fascia  pelvien. 

Les  lettres  R,  U  et  F,  rectum,  utérus,  vessie,  rappellent  ces  organes  ;  c'est 
vers  ces  lettres  que  se  dirigent  les  feuillets  viscéraux.  Ceux  de  ces  feuillets 
qui  ont  plus  d'importance  se  dirigent  vers  les  faces  antérieure  et  postérieure 
de  l'utérus,  c'est  pourquoi  ils  ont  été  dessinés  plus  épais. 


pelviens  ne  présentent  aucun  exemple  de  protrusion  à  tra- 
vers les  structures  que  nous  venons  de  mentionner. 

Des  expériences  de  M.  Budin,  celles  de  M.  Dickenson  et 
les  miennes  ont  démontré  que  les  empreintes  de  la  cons- 
triction  produite  par  les  contractions  du  releveur  de  Tanus 
sur  des  cylindres  en  cire  introduits  dans  le  vagin  laissent 
leur  marque  presque  au  milieu  de  la  longueur  du  vagin  ;  par 
conséquent,  l'action  des  parties  musculaires  en  contraction 
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FiG.  2.  —  Schéma  d'ensemble  du  releveur  de  l'anus  et  des  fascia  pelviens 
(feuillets  viscéraux). 

Ce  schéma  se  compose  de  deux  dessins  superposés.  L'un  tiré  en  gris,  l'autre 
en  brun.  Le  gris  représente  une  coupe  longitudinale  du  bassin  traversant 
les  trous  sacrés  (côté  gauche)  et  l'os  pubis  (gauche)  (o.  j).).  Le  brun  repré- 
sente une  coupe  médiane. 

I.  —  Dessin  gris.  —  Le  releveur  de  l'anus  (Z.  a.)  fait  le  centre  du  dessin. 
On  voit  sur  sa  surface  supérieure  ses  fibres  recouvertes  par  le  fascia  pelvien 
qui  descend  des  parois  latérales  du  bassin,  ayant  recouvert  le  muscle  obtura- 
teur ;  —  /,o.,foramen  ohstnratorium  ou  trou  obturateur  ;  —  *.  i.,  épine  scia- 
tique  ;  —  a.  ^.,  ar(yus  tendineux  ou  arcade  d'insertion  du  releveur.  Les 
feuillets  viscéraux  à\x  fascia  pelvien  ainsi  que  le  bord  de  ce  feuillet  recou- 
vrant ce  muscle  sont  dessinés  en  noir.  Ils  sont  considérablement  épaissis 
afin  qu'on  puisse  bien  les  distinguer.  Les  feuillets  viscéraux  remontent 
pour  entourer  les  viscères  pelviens  :  le  rectum,  le^  vagin  et  l'utérus,  et  la 
vessie.  Le  feuillet  viscéral  situé  à  la  face  postérieure  du  vagin  et  de 
l'utérus  (/.  p,  V.)  se  détache  du  fascia  pelvien  recouvrant  le  releveur  et  se 
perd  en  haut  sur  la  paroi  latérale  du  bassin.  La  partie  dédoublée  est 
fortement  recourbée  vers  la  face  postérieure  de  l'utérus  (elle  se  perd  dans 
une  grande  tache  grisâtre  masquant  les  fibres  du  releveur).  Les  feuillets 
qui  recouvrent  le  rectum  et  la  vessie  ne  sont  qu'indiqués  ;'lefl  lettres  p.  r. 
indiquent  le  ligament  pubo-vésico-utérin  ;  —  l,  *.,  coupe  transversale  du 
ligament  sacro-épineux  ;  —  f.p,  p,,  feuillet  profond  du  fascia  périnêal,  — 
g.  mvsculus  gluteus  maxinius  ou  grand  fessier  — p.  s.,  plexus  sacré, 

II.  —  Dessin  brun,  —  Pr,  promontoire  ;  —  s.,  symphyse  pubienne  ;  —  «.,  utérus. 
On  voit  que  le  releveur  de  l'anus  est  situé  vers  le  milieu  du  vagin.  — 
V.,  vulve  ;  —  ur,,  urètre  ;  —  a.,  anus. 
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du  plancher  pelvien  se  manifeste  à  quelques  centimètres 
(2,  5,  3,  0)  de  l'entrée  du  vagin. 

Cette  action  fait  complètement  défaut  dans  les  ruptures 
du  périnée  comprenant  le  fascia  périnéal  celui  qui  recouvre 
la  surface  inférieure  du  releveur  de  l'anus  qu'il  prive  de 
points  importants,  non  de  son  insertion  fixe,  mais  de  bien 
importants  pour  Tefficacité  de  ses  contractions.  Les  lésions 
de  continuité  ainsi  que  la  diminution  de  densité  de  struc- 
ture des  tissus  conjonctifs  situés  au-dessus  du  releveur, 
doivent  à  plus  forte  raison  influer  sur  l'action  de  ce  muscle 
puisque  ces  structures  sont  plus  compliquées  et  que  leur 
connexion  avec  les  organes  pelviens  sont  plus  intimes. 

Or,  une  étude  minutieuse  des  pièces  anatomiques  que  je 
faisais  pour  étudier  la  disposition  du  tissu  cellulaire  aux 
bases  du  ligament  large  (1)  m'avait  démontré  que  les  feuillets 
de  la  base  de  ce  ligament  qui  répondent  aussi  à  la  base  de 
ce  que  j'ai  appelé  mésentère  cellulsiire  du  ligament  largene 
sont  autre  chose  que  le  commencement  des  feuillets  viscé- 
raux du  fascia  pelvien  dont  j'ai  fait  mention  plus  haut.  En 
outre,  les  ligaments  sacro-utérins  ainsi  que  les  ligaments 
pubo-vésico-utérins  ne  sont  autre  chose,  quant  à  leur  struc- 
ture intime,  que  des  dépendances  ou  renforcements  pour 
ainsi  dire  du  fascia  pelvien  qui,  après  avoir  recouvert  la 
surface  supérieure  du  releveur  de  l'anus,  vient  donner  des 
insertions  au  niveau  du  col  utérin,  insertions  que  des  fibres 
lisses  provenant  de  Tutérus  semblent  renforcer. 

En  présence  de  faits  cliniques,  il  m*a  toujours  semblé 
que  le  but  à  atteindre  dans  toutes  sortes  de  déviations  uté- 
rines et  surtout  dans  la  descente  de  l'organe  totale  ou  par- 
tielle, les  seules  peut-être  qu'on  peut  traiter  avec  succès,  est 
de  renforcer  les  diverses  parties  du  plancher  pelvien,  ce 
qui  n'a  pas  été  sans  réussir.  Pour  le  moins,  dans  tous  les  cas 
où  les  tissus  n'étaient  pas  complètement  privés   de  leur 


(1)  J'ai  fait  connaître  quelques-uns  des  résultats  de  ces  études  au  Congrès 
international  de  gynécologie,  à  Bruxelles,  en  1892. 
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ténacité  et  n'étaient  pas  encore  atteints  de  décrépitude  com- 
plète par  suite  de  Tâge  ou  d'une  constitution  tout  à  fait 
défectueuse. 

Si  nous  rejetons  toute  idée  préconçue  d'une  position  nor- 
male de  Tutérus  et  des  changements  anormaux  de  cette  posi- 
tion qui  résultent  de  cette  conception  théorique.  Si,  en 
outre,  nous  mettons  bien  à  part  les  changements  de  la 
forme  de  Tutérus  (flexion,  etc.)  qui  n'ont  rien  à  faire  avec 
les  déplacements  simples,  puisqu'ils  dépendent  de  change- 
ments dans  le  tissu  même  de  Tutérus  et  n  ont  rien  à  faire 
avec  l'appareil  ligamentaire  ;  alors,  la  question  même  de  la 
recherche  d'une  position  normale  de  l'utérus  semble 
oiseuse. 

En  effet,  les  fonctions  physiologiques  de  l'utérus  exigent 
de  si  grands  changements  dans  le  volume  et  la  position  de 
cet  organe  que,  dans  ce  cas,  Tidée  même  d  une  fixation  solide 
ne  pourrait  être  discutée.  Toute  supposition  d'une  fixation 
de  cette  nature  contredirait  les  lois  élémentaires  de  la  méca- 
nique appliquées  à  la  solution  du  problème  biologique.  Déjà 
Bichat  avait  remarqué  que  les  fonctions  des  organes  pel- 
vieiiîi  sont  accompagnées  de  changements  qui  exigent  de 
lespace;  or,  l'espace  manquant  puisque  l'anneau  oss.eux  ne 
peut  céder  en  raison  do  sa  dureté,  ces  organos  ne  pourraient 
se  dilater  qu'en  quittant  la  cavité  pelvienne,  condition  qui 
exige  leur  mobilité.  Cette  mobilité  permettant  aux  organes 
de  glisser  hors  de  la  cavité  pelvienne  dans  les  changements 
de  volume  qu'exigent  leurs  fonctions,  est  assurée  par  la 
nature  au  moyen  du  tissu  cellulaire  lâche  dont  la  cavité 
pelvienne  est  pourvue  en  quantité  telle  qu'aucune  autre 
région  du  corps. 

Les  fonctions  des  reins,  du  foie,  du  pancréas,  des  ganglions 
du  mésentère,  elles  aussi,  sontaccompagnées  de  changements 
de  volume  dus  à  la  circulation,  à  la  diffusion,  etc.,  cela  fait 
que  leur  fixation  exige,  elle  aussi,  du  tissu  lâche  distensible 
cumme  le  tissu  cellulaire.  Ce  ne  sont  que  des  organes  tout 
à  fait  solides,  tels  que  les  os,  qui  peuvent  permettre  des 


I 


GOUBAROFF  355 

changements  de  position  quand  ils  sont  unis  par  des  tissus 
solides  et  résistants,  vu  que  leur  volume  ne  peut  changer. 
C'est  pourquoi  tous  les  efforts,  pour  trouver  de  véritables 
ligaments  pour  Tutérus  nous  semblent  étranges,  caries  par- 
ticularités de  cet  organe  et  de  ses  fonctions  exigent  des 
moyens  spéciaux  de  fixation  pour  le  retenir  dans  l'endroit 
qui  lui  est  destiné  par  la  nature. 

Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  Thomologue  de  Putérus,  la 
glande  prostatique  ;  nous  devons  nous  rappeler  que  les  fonc- 
tions de  cette  gfande  ne  sont  pas  accompagnées  de  change- 
ments de  volume,  ce  qui  permet  aux  aponévroses  du  bassin 
de  la  munir  d'une  capsule  à  peu  près  imperméable  et  inex- 
tensible. Des  considérations  embryologiques  nous  donnent 
le  droit  de  chercher  cette  capsule  dans  le  cas  de  son  homo- 
logue, —  l'utérus  et  la  partie  supérieure  du  vagin.  Il  est 
évident  que,  dans  ce  cas,  on  ne  pourrait  admettre  Tidée  d'une 
capsule  identique  à  celle  de  la  glande  prostatique  si  nous 
tenons  compte  des  fonctions  de  l'utérus.  La  différence  des 
feuillets  aponévrotiques  viscéraux  se  dirigeant  vers  Tutérus 
consiste  en  ce  qu'ils  se  privent  de  leur  solidité  en  se  rappro- 
chant de  cet  organe  et  se  perdent  en  se  confondant  avec  ses 
tissus.  Ces  feuillets,  solides  vers  leurs  bords  externes,  s'amin- 
cissent en  approchant  la  ligne  médiane  ;  de  sorte  qu'en 
cherchant  à  les  disséquer,  on  ne  réussit  à  mettre  à  nu  que 
leurs  parties  externes.  Vers  la  ligne  médiane,  une  dissection 
habile  peut  souvent  faire  tomber  sur  des  produits  artificiels. 

Au  point  de  vue  de  la  solidité  des  planchers  pelviens  et  de 
la  possibilité  opératoire  d'augmenter  cette  solidité,  ce  sont 
les  feuillets  suivants  qui  peuvent  attirer  notre  attention  : 
l'aponévrose  recouvrant  la  paroi  supérieure  du  releveur  de 
l'anus  (fascia pelvien)  et  les  feuillets  viscéraux  qui  se  dirigent 
en  avant  et  en  arrière  du  vagin  et  de  Tutérus. 

En  profitant  des  considérations  anatomiques  que  nous 
avons  signalées,  on  peut  réussir  à  imaginer  des  procédés 
opératoires  ayant  pour  but  de  solidifier  le  plancher  pelvien 
etde  modifier  la  position  de  l'utérus,  lors  de  sa  descente,  pour 
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le  retenir  en  place  ou  pour  modifier  les  changements  partiels 
de  sa  position  en  relevant  la  partie  abaissée  de  Torgane  (dans 
les  versions). 

Voici  quelques  applications  opératoires  qui  nous  ont 
semblé  pouvoir  être  basées  sur  ces  considérations  et  quo 
nous  avons  faites  et  non  sans  résultat. 

Dans  tous  les  cas  où  une  descente  ou  un  prolapsus  de 


FiG.  3.  —  Coupe  frontale  du  bassin. 
Z,  fl,  muscle  releveur  de  l'anus.  En  dehors  et  en    bas,  l'obturateur    (non 
indiqué  par  des  lettres).  Schéma  indiquant  la  disposition  de  la  suture  com- 
prenant les  bords  internes  du  releveur.  La  coupe  transversale  du  périnée 
(située  dans  le  plan  même  du  dessin)  est  indiquée  en  brun. 


Tutérus  a  pour  cause  des  déchirures  du  périnée,  ainsi  que 
dans  tous  les  cas  où  Ton  trouve  les  indications  pour  Topé- 
ration  Hegar  (colpopérinéorrhaphie),  il  y  a  quelques  années 
que  je  me  sers  de  Topération  suivante  :  Je  divise  transversa- 
lement les  restes  du  périnée  d'après  le  procédé  Lawson  Tait 
(Dolérissi  vous  voulez)  et  je  tâche,  en  disséquant  le  lambeau 
vaginal,  de  pénétrer  vers  les  bouts  de  mon  incision,  dans  li 
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profondeur  jusqu'à  la  surface  inférieure  du  releveur  et  de 
Taponévrose  qui  recouvre  cette  surface. 

Connaissant  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  cette  sur- 
face du  releveur,  on  peut  bien,  en  suturant  la  plaie  (dans  la 
ligne  médiane),  comprendre  dans  les  sutures  profondes  les 
bords  internes  du  releveur  ainsi  que  les  aponévroses  qui  le 
recouvrent  (voir  fig.  3). 

En  serrant  de  pareilles  sutures,  on  attire  vers  le  plan 


Fig.  4.  —  Schéma  du  plancher  pelvien,  coupe  transversale  destinée  à 
démontrer  la  disposition  d'une  des  sutures  comprenant  le  bord  interne  du 
releveur  de  l'anus  ainsi  que  l'action  de  cette  suture  sur  le  plancher  pelvien 
quelle  relève  quand  elle  est  nouée.  A  comparer  avec  la  fig.  3. 


médian  les  bords  des  deux  rele  veurs  ainsi  que  les  aponévroses 
qui  recouvrent  ce  muscle.  Cela  a  pour  effet  que  le  plancher 
pelvien  se  relève  et  s  aplatit,  et  si  on  réussit  bien  à  introduire 
ces  sutures  profondes  on  peut  voir  que  la  plaie  périnéale  et 
la  peau  du  périnée  sont  attirées  en  haut  (voir  fig.  4). 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  noter  que  si,  ayant  disséqué  le  lam- 
beau vaginal,  on  remarquait  une  grande  abondance  de  tissus, 
on  n'aurait  qu'à  le  couper  avec  des  ciseaux  et  on  obtiendrait 
une  surface  avivée  ayant  précisément  les  mêmes  dimensions 
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et  la  même  figure  que  celle  qu'on  se  propose  d'obtenir  par  le 
procédé  classique  d'Hegar(colpopérinéorrhaphîe).  Lasirapli- 
cité  et  la  célérité  de  cette  manière  d  opérer  m'a  fait  complè- 
tement aban4onner  l'opération  typique  de  Hegar.  De  plus, 
la  surface  qu'on  prive  de  la  muqueuse  en  la  séparant  de  bas 
en  haut  par  le  procédé  Tait  n'est  nullement  moindre  que 
celle  qu'on  obtient  en  disséquant  par  le  procédé  Hegar,  qui 
n'en  diffère  qu'en  ce  que,  dans  ce  dernier  procédé,  on  procède 
à  l'inverse  :  on  dégage  les  muqueuses  en  descendant  de  haut 
en  bas. 

Pour  opérer  des  prolapsus  de  l'utérus,  ordinairement  j'ai 
eu  recours  à  cette  opération  (Tait  modifié)  à  laquelle  j'ajou- 
tais une  colporrhaphie  antérieure  (d'après  les  règles  générales 
ou  par  le  procédé  Tait  :  incision  tranversale  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  vestibule  du  vagin  et  dégagement  d'un 
lambeau  vaginal  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  suture  dans 
le  plan  médian)  et  je  n'ai  pas  eu  à  me  plaindre  de  mes  résul- 
tats. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  ce  cas,  en  présence  d'indications, 
je  faisais  préalablement  une  amputation  du  col.  Or,  depuis 
l'automne  de  cette  année  (1895).  j'ai  eu  l'occasion  de  me  con- 
vaincre qu'on  peut  obtenir  une  plus  grande  solidité  du  plan- 
cher pelvien  par  d'autres  et  de  plus  simples  procédés.  Ayant 
essayé  d'appliquer  le  procédé  qui  a  été  dernièrement  pro- 
posé par  le  professeur  Freund  pour  opérer  les  prolapsus 
utérins,  j'ai  remarqué  qu'en  ayant  passé  la  suture  circulaire 
au  niveau  des  culs-de-sac  du  vagin,  même  si  on  se  sert  da 
crins  de  Florence  que  M.  Jacobs  venait  de  proposer  de 
substituer  aux  fils  d'argent  préconisés  primitivement  par 
M.  Freund,  cette  suture  a  une  grande  tendance  à  couper 
les  tissus.  De  plus,  l'inconvénient  d'une  suture  circulaire 
comprimant  pour  toujours  le  tube  vaginal  m'a  toujours 
semblé  être  en  contradiction  avec  les  fonctions  et  l'usage  de 
ce  conduit.  Aussi  essayai-je  d'opérer  de  la  manière  suivante  : 
j'imaginai  d'introduire  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  inversé  à  cause  d'un  prolapsus  complet  une 
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suture  au  crin  de  Florence  faisant  le  tour  de  cette  paroi  et 
sortant  par  son  point  d'introduction  (voir  fig.  5)  de  manière 
à  pouvoir  former,  en  serrant  cette  suture,  une  espèce  de  bour- 
relet sur  la  muqueuse,  —  bourrelet  qui  rappellerait  les  replis 
physiologiques  des  colonnes  du  vagin  {columnse  rugstrum). 
Le  résultat  a  dépassé  mon  attente. 
Ayant  introduit  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure 


Fig.  6.  —  Prolapsus  complet.  On  voit  la  paroi  antérieure  du  vagin  inver- 
sée ;  le  pointillé  indique  la  disposition  du  crin  de  Florence  introduit  sous 
la  muqueuse  du  côté  droit  du  dessin  où  les  deux  fils  indiquent  le  point  d'en- 
trée et  de  sortie  de  la  suture. 

du  vagin  une  suture  tout  à  fait  analogue  et  ayant  noué  les 
sutures,  j'ai  pu  constater  que  l'utérus  avait  remonté  si  haut 
qu'on  pouvait  à  peine  l'atteindre  avec  le  doigt  explorateur. 
On  a  un  peu  de  peine  à  introduire  ces  sutures  avec  des 
aiguilles  ordinaires  :  cela  va  un  peu  lentement,  et  ce  n'est 
pas  sans  importance,  vu  qu'on  opère  sans  anesthésie.  Pour 
aller  plus  vite,  j'ai  essayé  de  me  servir  d'aiguilles  droites  et, 
en  y  ajoutant  l'emploi  d'un  dé  ordinaire,  j'ai  pu  gagner  beau- 
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coup  de  temps  car  j'ai  pu  me  passer  de  porte-aiguilles. 

Il  n'y  a  pas  à  craindre  des  lésions  de  la  vessie,  car,  ayant 
passé  l'aiguille  sous  la  muqueuse  vaginale  et  la  laissant  en 
place^l  est  facile  déjuger  de  la  profondeur  où  elle  est  située  : 
en  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie,  on  sent  bien  les 
parties  molles  qui  séparent  l'aiguille  de  la  cavité  de  la  vessie 
et  du  bout  de  la  sonde.  Il  n'y  a  pas  grand  mal  à  craindre  s'il 
arrivait  qu'on  introduisît  l'aiguille  dans  la  vessie,  il  suffirait 
de  1  enlever  et  de  l'introduire  de  nouveau  dans  une  direction 
appropriée  :  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  subir  cette  compli- 
cation (1). 

En  introduisant  les  sutures  dans  la  paroi  postérieure  du 
vagiDj  même  en  cas  de  rectocèle,  on  n'a  qu'à  contrôler  l'ai- 
guille de  la  même  manière.  Je  me  suis  servi  de  la  sonde  de 
feu  mon  maître,  le  professeur  Volkmann  ;  c'est  une  sonde 
en  argent  très  flexible  (calibre  4  millim.  sur  18  centira.  de 
longueur)  ;  présentement,  je  me  sers  d'un  instrument  en 
cuivre  rouge  nickelé  (2),  ce  qui  est  moins  dispendieux  et 
qui  n'est  pas  moins  flexible. 

Il  est  à  regretter  que  cet  instrument,  si  commode  pour 
l'introduction  des  tubes  à  drainage  et  pour  faire  les  contre- 
ouvertures  dans  les  cas  de  collections  purulentes,  ne  soit  pas 
plus  employé. 

Ayant  lié  les  sutures  vaginales,  j'ai  reconstitué,  dans  mon 
premier  cas,  le  périnée  par  le  procédé  Tait  avec  la  suture 
des  bords  des  rele\eurs  de  l'anus  que  j'ai  décrite.  En  liant 
les  sutures  profondes  du  périnée,  on  put  noter  qu'il  a  fallu 
employer  pour  les  serrer  un  plus  grand  effort  que  de  coutume 
et  que,  dans  la  suite,  ces  sutures  semblaient  augmenter  la 
pre.ssion  de  la  suture  située  dans  la  paroi  postérieure  du 


tl)  Le  17  janvier,  j'ai  eu  l'honneur  de  démontrer  cette  opération  en  la  pra- 
tii]ULyit  à  la  Clinique  gynécologique  de  l'Université  de  Moscou,  à  mon  illus- 
tre maître,  le  professeur  VV.  Sneguireflf,  ainsi  qu'à  Messieurs  les  étudiants, 
Bcs  élèvfiS.  • 

(2)  On  peut  se  procurer  la  sonde  de  Volkmann  en  argent  chez  Baumgarlel, 
A  H:ille,  et  l'instrument  en  cuivre  chez  Keiss,  à  Yourieff  (Dorpat). 
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vagin  et  semblaient  abaisser  la  colonne  vaginale  artificielle 
de  cette  paroi.  Heureusement,  ces  sutures  profondes  du  péri- 
née ne  tardèrent  pas  à  couper  et  leur  influence  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin  à  tarir.  Malgré  cela,  la  plaie  du  périnée 
s'unit  parfaitement  et  la  malade  quitta  rétablissement  com- 
plètement guérie. 
Tenant  compte  de  cette  influence  des  sutures  profondes 


FiG.  6.  —  Schéma  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  du  plancher  pelvien  et 
de  la  disposition  de  la  suture.  On  voit  la  pénétration  initiale  qui  est  ausâi 
celle  de  la  sortie  de  l'aiguiUe  (côté  droit  du  dessin)  ;  le  pointillé  indique  la 
disposition  du  fil  sous  la  muqueuse  vaginale. 


périnéales,  dans  le  cas  que  je  viens  de  noter,  j'essayai,  dans 
le  premier  cas  de  prolapsus  qui  se  présenta  dans  la  suite,  de 
ne  plus  me  servir  de  sutures  périnéales  pour  rapprocher  le 
bord  du  releveur  et  pour  augmenter  lu  solidité  du  plancher 
pelvien,  mais  je  me  servis  d'un  autre  procédé  (voir  fig.  6). 

Les  sutures  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du 
vagiu  ainsi  que  celle  de  la  paroi  postérieure  furent  disposées 
de  la  manière  que  j'ai  décrite  plus  haut  ;  mais  après  avoir  lié 
les  deux  sutures,  l'influence  de  la  suture  postérieure  se 
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manifesta  d'une  manière  que  fait  comprendre  la  comparair 
son  de  la  figure  6  avec  la  figure  7  (voir  fig.  7)  et,  en  fermant 
la  plaie  périnéale,  il  n'y  avait  plus  de  raison  pour  chercher  à 
réunir  les  bords  internes  du  releveur  et  à  augmenter  la  soli- 
dité du  plancher  pelvien. 

Par  conséquent,  une  suture  disposée  d'après  le  principe 
expliqué  par  la  figure  6  pourrait  être  en  état  de  relever  et  de 
renforcer  le  plancher  pelvien.  Or,  il  est  évident  que  dans  la 


"1 


Fig.  7.  —  Section  identique  à  la  fig.  6.  La  suture  a  été  liée.  On  voit  la 
partie  de  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  faisant  saillie  dans 
la  lumière  du  vagin  à  Tinstar  d'une  colonne  rugueuse.  La  comparaison 
avec  la  fig.  6  démontre  que  le  plancher  pelvien  s'est  relevé  et  s'est  aplati. 


manœuvre  que  nous  venons  de  décrire  nous  avons  un  pro- 
cédé simple  et  ne  présentant  aucun  danger,  de  traitement 
du  prolapsus  de  l'utérus  et  des  parois  vaginales.  On  ne  sau- 
rait attribuer  des  inconvénients  à  la  présence  de  sutures 
permanentes  sous  la  muqueuse  vaginale  vu  que  la  matière 
de  ces  sutures  est  complètement  aseptique  et  n'est  capable 
de  produire  aucune  irritation,  ce  qui  est  démontré  par  les 
observations  journalières  des  plaies  à  la  suite  de  laparo- 
tomie. 
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L'opération  que  nous  venons  de  décrire  est  tellement 
simple  et  tellement  peu  douloureuse  qu'il  serait  difficile  de 
rencontrer  une  malade  qui  ne  fût  pas  en  état  de  la  supporter. 
En  outre,  il  est  évident  que  diverses  modifications  de 
sutures  fondées  sur  le  même  principe  pourraient  remplacer 
plusieurs  opérations  plastiques  qu'on  pratique  sur  les  parois 
vaginales,  telles  que  la  colporrhaphie,  Topération  de  Stolz 
(de  Nancy),  etc.  ;  et  il  est  bien  permis  de  se  demander  si 
on  est  en  droit  de  se  résoudre  à  faire  une  extirpation  de  l'uté- 
rus, lors  de  sa  chute  complète,  avant  d'avoir  essayé  des 
moyens  aussi  simples  et  aussi  efficaces  que  ceux  que  nous 
venons  de  décrire,  sans  doute  si  on  n'est  pas  en  présence 
d'indication  pour  cause  de  dégénération  de  cet  organe.  En 
outre,  le  principe  de  renforcer  le  plancher  pelvien  doit  être 
pris  en  première  considération  dans  le  traitement  opératoire 
de  toutes  sortes  de  déplacements  utérins.  En  effet,  il  m'a 
toujours  semblé  difficile  à  comprendre  comment  on  pourrait 
être  en  état  de  fixer  l'utérus  au  vagin  et  comment  ce  genre 
de  fixation  pourrait  influer  sur  la  position  de  cet  organe. 
Présentement,  je  suis  convaincu  que  toute  vagino-fixation 
ne  peut  exister  et  que  les  divers  résultats  que  l'on  obtient 
après  cette  opération  dépendent  de  la  diversité  des  concep- 
tions qu'on  se  fait  de  cette  opération.  Si  on  réussissait  en 
réalité  à  suturer  l'utérus  au  vagin  et  seulement  au  vagin,  on 
ne  pourrait  obtenir  aucun  changement  dans  la  position  de 
l'utérus,  le  seul  résultat  qu'on  pourrait  obtenir  serait  un 
changement  de  la  configuration  du  tube  vaginal.  Tout  chan- 
gement de  position  de  l'utérus  qu'on  obtient  comme  suite 
d'une  vagino-fixation  dépend  non  de  la  fixation  de  l'utérus  au 
vagin,  mais  de  ce  que  l'on  attire  les  feuillets  viscéraux  du 
fascia  pelvien  vers  l'utérus  et  de  la  consolidation  du  plancher 
pelvien.  Le  vagin, dans  ce  cas,ne  peut  avoir  d'influence  qu'au- 
tant qu'il  sert  lui-môme  de  point  d'insertion  à  ces  feuillets 
aponévrotiques.  Il  est  bien  évident  que  le  choix  d'une  inci- 
sion de  la  muqueuse  vaginale  ne  saurait  avoir  aucune  impor- 
tance et  que,  quant  au  résultat,  la  hauteur  à  laquelle  on 
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remonte  suivant  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  pour  intro- 
duire les  sutures  semble  bien  indifférente  et  ne  peutavoir  de 
conséquence.  Pour  corriger  la  position  de  Tutérus  et  pour  le 
retenir  dans  une  nouvelle  attitude  la  forme  du  plancher  pel- 
vien ainsi  que  Tendroit  où  on  peut  réussir  à  fixer  à  ce  plan- 
cher le  col  de  Tutérus  sont  d'une  grande  importance;  il  en 
est  de  même  de  l'influence  des  feuillets  viscéraux  du  fascia 
qui,  quand  on  les  a  bien  réunis,  sont  en  état  non  seulement 
de  renforcer  le  plancher  pelvien,  mais  même  de  relever  et  de 
soutenir  lutérus.  L'importance  de  ces  feuillets  semble  déjà 
avoir  été  entrevue  :  l'année  dernière,  Mackenrodt,  un  des 
défenseurs  les  plus  ardents  de  la  vagino-fixation,  a  tenté  de 
disséquer  le  feuillet  viscéral  aponévrotique  se  rendant  à  la 
surface  postérieure  de  l'utérus;  il  a  même  essayé  de  lui 
donner  un  nouveau  nom  particulier  (ligaimentum  colli 
transversum)  (1).  L'importance  vraie  de  tous  ces  feuillets 
et  aponévroses  n'a  pourtant  pas  encore  été  appréciée  et  la 
connaissance  de  toutes  ces  notions  anatomiques  n'a  pas 
encore  donné  tous  les  résultats  qu'on  serait  en  droit  d'en 
attendre.  Toutefois, en  renforçant  le  plancher  pelvien,on  peut 
écarter  toute  descente  de  Tutérus  et,  en  choisissant  divers 
points  de  ce  plancher  et  en  les  cousant,  on  pourrait  corriger 
plusieurs  changements  de  position  de  l'utérus.  Ayant  cousu 
les  feuillets  viscéraux  situés  en  avant  de  l'utérus  (voir  fig.  1) 
et  les  ayant  fixés  à  la  paroi  antérieure  du  col,  nous  pou- 
vons obtenir  précisément  le  résultat  que  nous  cherchons  à 
obtenir  par  une  vagino-fixation,  à  savoir  :  le  col  utérin  est 
repoussé  en  arrière.  Par  conséquent,  le  fond  contrebalan- 
çant en  avant,  on  obtient  une  antéversion  et  le  point  de  fixa- 
tion du  col  au  plancher  pelvien  doit  l'empêcher  de  se 
déplacer  en  avant.  En  réunissant  les  feuillets  situés  en 
arrière  de  l'utérus,  et  en  relevant  et  en  consolidant  la  partie 
du  plancher  pelvien  situé  en  arrière  de  cet  organe,  on  obtient 


(1)  Maokenbodt.  Ueber  die  Ursachen  der  norinalen  und  pathologischen 
Lagen  der  Utérus.  Areh.  f.  G.,  1895,  B.  48.  Hft.  3,  p.  393. 
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un  plan  incliné  de  cette  partie  du  plancher  pelvien  qui  doit 
empêcher  la  possibilité  de  la  descente  delà  paroi  postérieure 
de  l'utérus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  qui,  lui-même,  doit 
remonter,  repoussé  qu'il  est  par  la  partie  postérieure  du  plan- 
cher pelvien.  Ayant  cousu  le  plancher  pelvien  dans  les  deux 
endroits,  en  avant  et  en  arrière  de  l'utérus,  on  obtient  la  fer- 
meture de  Tanneau  herniaire  qui  peut  donner  passage  à 
Tutérus  ;  Tinfluence  de  cet  anneau  disparaît  et  le  plancher 
pelvien  se  relève  et  s'aplatit.  Je  n'insisterai  pas  ici  sur  la 
description  détaillée  des  procédés  opératoires  qui  pourraient 
conduire  à  ces  résultats,  vu  que  je  me  propose  de  soumettre 
cette  question  à  une  étude  détaillée. 


FIBROMES     ET     HYSTÉRECTOMIE    (1) 

(Suite  et  fin.) 

Par  le  D'  G«  Hoazel  (de  Boulogne-B.-Mer), 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 


Le  fibrome  est  trop  gros  pour  être  enlevé  par  le  vagin, 
quelles  sont  les  ressources  que  nous  offre  l'autre  voie? 

MM.  Péan  (2)  et  Bouilly  (3)  l'enlèvent  en  deux  temps  par 
leur  procédé  abdomino-vaginal  ;  MM.  Bardenheuer  (4)  et 
Jacobs  (5)  également  en  deux  temps  par  leur  procédé  vaginor 
abdominal;  en  un  seul  temps,  nous  avons  le  procédé  des 
ligatures  :  MM.   Martin  (6),  Delagénière  (7),  Le  Bec  (8),  ou 

(1)  Voir  no  d'avril  1896,  p.  265. 

(2)  Pb)AN.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen,  ISQo^passint. 
Acad.  de  méd.,  17  juin  1892. 

(3)  Bouilly.  Congrès  franc .  de  oJiir.y  1891. 

(4)  Bardenheuer.  Centrallh.  fur  Qyn,,  1881. 

(5)  Jacobs.  Congrès  de  Rome  Annales  de  gynécol.,  1894,  1. 1,  p.  530. 

(6)  Martin.  Ann/des  de  gyîiécologie,  1894,  t.  I,  p.  476. 

(7)  Delagénière.  Arch.  provhi.  ae  chir.,  1894,  p.  333. 

(8)  Le  Bec.  Ann.  de  gynéc,  t.XLIX,  p.  350. 
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le  procédé  des  pinces  employées  comme  dans  Thystérecto- 
mie  vaginale:  MM.  Doyen  (l)et  Richelot(2). 

Avant  toute  chose,  la  malade  doit  être  préparée,  purgée, 
baignée,  rasée  ;  le  vagin  doit  être  aseptisé  par  des  injec- 
tions fréquentes  de  sublimé  à  i  p.  1000,  par  des  tampons  de 
gaze  iodoformée  placés  pendant  plusieurs  jours  ;  au  moment 
de  prendre  le  bistouri  il  faut  vider  la  vessie,  savonner  et 
irriguer  une  dernière  fois  le  vagin  et  le  ventre  et  entourer 
les  membres  inférieurs  avec  de  la  ouate  et  de  la  flanelle  afin 
d'éviter  le  refroidissement  et  le  choc.  Ces  précautions  sont 
communes  à  tous  les  procédés,  aussi  ne  les  mentionnerons- 
nous  qu'une  fois  pour  toutes. 

A.  —  Procédé  abdomino-vaginal.  —  Premier  temps  : 
La  paroi  abdominale  incisée,  la  tumeur  est  amenée  hors  du 
ventre  au  moyen  de  pinces  à  griffes,  ou  d'un  trocart  courbe 
qui  Tembroche.  Une  aiguille  armée  d'un  fil  métallique  double 
transfixe  le  pédicule  formé  au  moyen  d'un  lien  en  caoutchouc  ; 
chaque  moitié  est  serrée  successivement,  puis  la  tumeur  est 
sectionnée  au-dessus  et  la  tranche  de  section  est  désinfectée 
avec  des  solutions  antiseptiques  fortes  ou  le  thermocautère. 
Le  temps  abdominal  est  terminé,  on  referme  la  plaie  du 
ventre  d'une  manière  définitive  dans  le  haut,  avec  des  fils 
d'attente  dans  le  bas,  au  cas  où  une  hémorrhagie  ou  quel- 
qu'autre  incident  forcerait  à  retourner  à  la  cavité  abdomi- 
nale . 

Deuxième  temps  :  La  malade  est  placée  dans  la  position 
de  l'hystérectomie  vaginale,  et  le  moignon  est  enlevé  par  le 
vagin,  d'un  seul  morceau  s'il  est  petit,  par  morcellement  s'il 
est  volumineux. 

B.  —  Procédé  vagino-abdominal.  —  Premier  temps  : 
Les  attaches  du  vagin  sont  séparées  du  col,  le  décollement 
de  la  vessie  est  amorcé  et  un  tampon  ou  une  éponge  aseptique 
est  bourré  dans  le  vagin. 

(1)  Doyen.  Arch.  provin,  de  chir.,  1892,  p.  494. 

(2)  RiCHELOT.  Anruil,  degynécol.,  t.  XLIV,  p.  361. 
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Deuxième  temps  :  Une  longue  incision  descendant  jusqu'au 
pubis  permet  de  sortir  la  tumeur  du  ventre.  Les  ligaments 
larges  sont  liés  en  deux  ou  trois  faisceaux  aussi  bas  que  pos- 
sible, la  tumeur  est  décortiquée  de  son  péritoine,  la  vessie 
est  refoulée  sous  le  pubis,  et  le  doigt,  allant  à  la  recherche 
de  l'incision  faite  par  le  vagin,  l'agrandit  à  droite,  à  gauche, 
successivement  en  avant  et  en  arrière.  Section  des  ligaments 
larges  entre  les  ligatures  et  l'utérus,  ligature  des  dernières 
attaches  latérales  du  col  et  la  tumeur  est  extirpée.  Reste  à 
suturer  les  bords  de  la  collerette  péritonéale  à  la  plaie  vagi- 
nale et  à  drainer  au  moyen  de  deux  tubes  qui  partent  l'un  du 
détroit  supérieur,  l'autre  de  l'excavation,  pour  ressortir  par 
le  vagin.  C'est  l'opération  de  M.  Bardenheuer.  M.  Jacobs  y  a 
apporté  quelques  modifications. 

Dans  le  temps  vaginal,  il  saisit  les  utérines  avec  des  pinces, 
comme  si  l'opération  devait  se  continuer  par  le  vagin,  et  la 
tonsure  du  col  est  faite  au  thermocautère.  Dans  le  temps 
abdominal,  au  lieu  de  lier,  il  étreint  les  ligaments  larges  avec 
des  pinces  spéciales  qui  permettent  d'enlever  les  branches 
placées  par  le  ventre,  sans  toucher  aux  mors  qu'elles  vien- 
nent immédiatement  reprendre  par  le  vagin. 

Ces  deux  procédés  ont  plus  d'un  point  de  ressemblance. 
Qu'on  commence  par  l'abdomen  ou  par  le  vagin,  pour  finir 
par  le  vagin  ou  par  l'abdomen,  il  n'y  a  pas  là  une  importance 
capitale.  Certains  auteurs  leur  ont  surtout  reproché  ces 
doubles  manœuvres  qui  sont,  à  leur  avis,  un  attentat  contre 
l'asepsie,  le  vagin  étant  une  sorte  de  boîte  de  Pandore  con- 
tenant tous  les  maux  du  genre  humain. 

M.  Richelot  (1)  a  fait  justice  de  cette  exagération.  «  Il  y  a 
beau  temps  que  nous  trouvons  le  vagin  facile  à  nettoyer  pour 
faire  une  hystérectomie  vaginale,  et  que  nous  y  mettons  les 
instruments,  les  éponges  et  les  doigts,  en  même  temps  que 
dans  le  péritoine,  pendant  une  heure  de  suite  et  même 
davantage.  Dites  abdominal,  et  tout  à  coup  le  vagin  devient 

(l)  Annal,  de  gynéc.jt.XhlYyp.BBS,  .     .        ,    ' 
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un  cloaque  où  Tantisepsie  est  inconnue,  et  rien  n*est  dange- 
reux comme  d'y  introduire  des  pinces.  »  On  pourrait  leur 
reprocher  avec  plus  de  raison  d*être  long  et  laborieux.  Au 
milieu  de  l'opération,  il  faut  changer  la  position  de  l'opérée 
et  Tasepsie  court  plus  de  risques  dans  ces  évolutions  que 
dans  les  manœuvres  par  le  vagin.  M.  Péan,  qui  serait  l'in- 
venteur du  procédé  abdomino-vaginal,  ne  semble  par  lui 
reconnaître  une  valeur  prépondérante,  puisque,  dans  son 
traité  (1)  des  tumeurs  de  l'abdomen,  il  discute  longuement 
les  procédés  avec  pédicule  externe  ou  pédicule  rentré  qui 
paraissent  encore  jouir  de  ses  faveurs. 

La  vérité,  c'est  que  ces  procédés  qui  furent  de  grands  pro- 
grès quand  ils  furent  publiés,  sont  aujourd'hui  distancés,  et 
que  les  techniques  récentes  sont  plus  rapides,  plus  sûres  et, 
ce  qui  ne  gâte  rien,  plus  simples. 

Il  nous  reste  à  étudier  les  méthodes  permettant  de  faire 
riiystérectomie  abdominale  totale  en  un  seul  temps,  sans 
changer  la  malade  de  place  et  sans  interrompre  l'opération. 
Il  y  en  a  deux  :  les  ligatures  et  les  pinces. 

VI 

Procédé  des  ligatures.  —  M.  Martin  de  Berlin  (2)  a 
décrit  son  procédé  au  Congrès  de  Rome,  et  nous  le  lui 
avons  vu  exécuter,  en  1892,  au  Congrès  gynécologique  de 
Bruxelles,  à  la  clinique  de  M.  Jacobs.  Nous  ne  nous  arrête- 
runs  pas  à  le  décrire,  ayant  en  France  des  chirurgiens  qui 
font  plus  simplement  et  mieux.  Les  procédés  qui  nous 
ont  paru  les  meilleurs,  les  mieux  réglés,  sont  ceux  de 
M,  H.  Delagénière  et  de  M.  Le  Bec. 

a)  Procédé  de  Delagénière  {^).  —  La  malade  est  aseptisée 
avec  beaucoup  de  soin,  surtout  au  moyeu  de  bains  savon- 

(1)  PÉAN.  Diag.  et  trait,  des  tumeurs  de  Vabdomen^  1895,  t.  III^  p.  208  et 

(3)  Annales  de  gynécol,,  1894,  t.  I,  p.  476. 

(S)  Arch,  jfrov.  de  chirurg.,  t.  III,  p.  346  et  t.  IV,  p.  496. 
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neux  et  d'injections  vaginales  antiseptiques.  Au  moment  de 
Topération,  les  culs-de-sac  sont  nettoyés  avec  de  Téther 
iodoformée,  puis  avec  une  solution  antiseptique  forte.  On 
introduit  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  col,  et  le 
vagin  est  tamponné  mollement  de  la  même  substance 
uniquement  destinée  à  absorber  les  liquides  pouvant  s'écou- 
ler du  col  pendant  l'opération. 

Dès  qu'elle  est  endormie  à  Téther,  la  malade  est  placée 
sur  le  plan  incliné,  et  le  ventre  est  ouvert  sur  une  longueur 
proportionnée  au  volume  delà  tumeur. 

Alors  trois  hypothèses  :  c'est  une  tumeur  libre  du  segment 
supérieur,  une  tumeur  enclavée  dans  le  bassin,  ou  une 
tumeur  incluse  dans  le  ligament  large. 

a)  Tumeur  libre  du  segment  supérieur.  —  Le  désen- 
claveur,  sorte  de  tire-bouchon  inventé  par  Tauteur,  est  enfoncé 
dans  la  tumeur  qu'il  tire  hors  du  ventre. 

Une  première  pince-clamp  droite  est  placée  à  cheval  sur 
le  bord  libre  d'un  ligament  large,  au-dessous  des  annexes,  à 
la  hauteur  de  la  future  collerette;  à  15  millim.  au-dessus  de 
cette  pince,  toujours  sous  les  annexes,  on  en  place  une 
seconde  parallèle  à  la  première,  et  le  ligament  large  est 
sectionné  entre  les  deux.  Le  ligament  large  du  côté  opposé 
est  traité  de  la  même  façon. 

La  tumeur  étant  attirée,  on  continuera  le  tracé  de  la 
collerette  en  passant,  en  avant,  à  2  centim.  au-dessus  de  la 
vessie,  et,  en  arrière,  en  dirigeant  l'incision  transversale- 
ment du  point  de  section  du  ligament  large  d'un  côté  au 
même  point  de  Tautre  côté. 

La  collerette  étant  disséquée  avec  les  doigts  ou  les 
ciseaux  ;  sur  les  côtés,  au  niveau  de  l'insertion  des  ligaments 
larges,  l'arcade  artérielle,  puis  Tartèreutérine  serontpincées  ; 
le  col  sera  disséqué  jusqu'au  vagin  reconnu  à  sa  dépressibi- 
lité  spéciale,  à  son  aspect  blanchâtre  et  enfin  à  sa  sonorité. 

Le  vagin  sera  ouvert  puis  détaché  au  bistouri  ou  aux 
ciseaux,  de  préférence  sur  le  côté  ou  en  arrière,  afin  de  per- 
mettre le  refoulement  de  la  vessie  s'il  était  incomplet. 
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b)  Tumeur  enclavée  du  bassin.  —  Si  la  tumeur  est 
développée  aux  dépens  du  segment  supérieur  de  Tutérus,  des , 
tractions  la  désenclaveront  pour  rentrer  dans  le  cas  précé- 
dent; cette  manœuvre   nécessite  parfois  la  section  d'un 
ligament  large  in  situ,  ou  des  deux  s'ils  sont  accessibles. 

Si  la  tumeur  est  développée  dans  le  segment  inférieur, 
Topération  se  fera  dans  le  ventre.  La  tumeur  étant  fixée  par 
le  désenclaveur,  si  les  ligaments  larges  sont  accessibles, 
ils  seront  incisés  sur  une  pince  coudée  plus  facile  à  manœu- 
vrer dans  le  fond  du  bassin  :  il  sera  bon  aussi,  dans  ces  cas- 
là,  d'enlever  les  annexes. 

La  collerette  devra  être  plus  grande,  puisqu'elle  devra 
refermer  une  cavité  plus  considérable.  Pour  ses  dimensions, 
on  se  préoccupera  seulement  de  la  vessie  qui,  daûs  certains 
cas,  peut  être  entraînée  jusqu'au  niveau  de  Tombilic. 

Le  sommet  de  la  vessie  reconnu;  la  collerette  sera  tracée 
et  disséquée  à  la  manière  ordinaire  ;  le  temps  le  plus  difficile 
est  l'isolement  de  la  tumeur  pendant  la  traversée  du  plan- 
cher pelvien  ;  en  revanche,  le  vagin  est  facile  à  trouver  et  à 
ouvrir. 

c)  Tumeur  incluse  dans  le  ligament  large.  —Après 
avoir  déterminé  lo  siège  de  la  tumeur  au  moyen  de  la  situation 
des  annexes  et  du  fond  de  l'utérus,  on  pratiquera,  sur  le  grand 
axe  de  la  tumeur,  une  incision  suivant  la  direction  du  liga- 
ment large.  Les  bords  de  cette  incision  décollés  de  chaque 
côté,  on  enfoncera  le  désenclaveur  dans  la  tumeur  qui, 
tiraillée  et  décollée,  sera  extirpée.  On  décapitera  le  ligament 
large  qui  sera  ainsi  ramené  à  des  proportions  normales, 
puis  le  ligament  large  de  l'autre  côté  sera  traité  à  la  manière 
ordinaire. 

Quand  l'opération  est  terminée,  il  existe,  d'un  côté  de  la 
collerette,  un  ligament  large  dont  les  deux  feuillets  sont 
décollés,  les  vaisseaux  utéro-ovariens  ont  été  pinces  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  section.  On  peut  alors  les  lier 
séparément  ou,  mieux,  faire  un  pédicule  qui  rétrécira  lexca- 
vation  formée  par  le  ligament  large  dédoublé.  Il  suffira  de 
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fermer  ensuite,  par  un  surjet,  le  ligament  large  de  telle 
sorte  que,  Topération  terminée,  Texcavation  pelvienne  pré- 
sentera toujours  le  même  aspect. 

Â  quelque  sorte  de  tumeur  qu'on  ait  eu  affaire,  1  hémostase 
est  la  même  et  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin,  c*est 
la  partie  la  plus  délicate  de  l'opération.  Les  quatre  sources 
artérielles  nécessitent  quatre  pédicules,  deux  pour  les 
vaisseaux  utéro-ovariens  saisis  par  les  pinces-clamp,  deux 
autres  pour  les  artères  utérines  qui  ont  été  repérées  avec 
une  pince  pendant  l'isolement  du  col.  En  général,  il  faut  lier 
tout  ce  qui  saigne. 

Le  pédicule  des  vaisseaux  utéro-ovariens  se  fait  exacte- 
ment de  la  même  façon  que  dans  la  castration  abdominale 
totale  pour  suppurations  pelviennes. 

La  ligature  des  artères  utérines  est  très  simple  à  la  condi- 
tion d'avoir  isolé  le  vaisseau  avec  une  seule  pince.  11  arrive, 
en  effet,  fréquemment,  pendant  l'isolement  du  col,  de  blesser 
l'artère  utérine  dans  deux  ou  trois  points  ;  chaque  fois,  un 
jet  de  sang;  chaque  fois  aussi  une  pince;  de  sorte  que,  la 
tumeur  enlevée,  l'artère  utérine  se  trouve  prise  par  deux 
ou  trois  pinces  superposées  et  souvent  mal  placées.  De  ces 
trois  pinces  une  seule  est  nécessaire.  Lorsque  l'artère  uté- 
rine est  bien  prise,  on  la  lie  avec  un  filde  soie  que  l'on  a  soin 
de  passer  dans  la  paroi  vaginale  pour  éviter  tout  glissement. 

On  est  quelquefois  obligé  de  passer  deux  ou  trois  fils  sur 
des  vaisseaux  vaginaux  qui  donnent  au  fond  de  la  plaie. 

Enfin,  pour  diminuer  les  surfaces  cruentées,  il  est  bon  de 
placer  en  avant  et  en  arrière  trois  ou  quatre  pointsde  sutures 
réunissant  les  bords  delà  collerette  au  vagin  et  faufilant  les 
parties  cruentées. 

La  cavité  péritonéale  est  alors  fermée  au  moyen  d'un  sur- 
jet à  points  serrés  unissant  séreuse  à  séreuse  la  collerette 
péritonéale.  On  enlève  les  compresses  qui  refoulaient  les 
intestins,  le  petit  bassin  est  essuyé,  et  un  drain  allant  du 
fond  du  Douglas  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  le  ventre  est 
refermé  puis  pansé  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  de  la  ouate 
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de  tourbe.  L'opération  a  duré  de  une  heure  un  quart  à  deux 
heures. 

Le  pansement  est  renouvelé  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  le  drain  est  généralement  supprimé  après  quarante- 
huit  heures.  A  partir  du  sixième  jour  on  commence  les  injec- 
tions vaginales  qui  doivent  détacher  les  tampons  :  car  on  ne 
doit  pas  tirer  sur  eux  par  crainte  d'hémorrhagie.  La  malade 
garde  le  lit  jusqu'au  dix-huitième  jour  et  sort  généralement 
guérie  le  vingt-unième  jour. 

On  trouvera  peut-être  que  nous  nous  sommes  étendu  un 
peu  longuement  dans  la  description  de  ce  procédé  ;  nous 
avons  laissé  la  parole  à  M.  H.  Delagénière,  craignant  que  sa 
technique  ne  fût  pas  bien  comprise  si  nous  n'en  donnions 
qu'un  résumé  succinct. 

B)  Procédé  de  M,  Le  Bec  {\), —  Profitant  des  remarques 
de  M.  Doyen  sur  la  circulation  utérine,  M.  Le  Bec  ne  met 
que  quatre  ligatures. 

La  tumeur  sortie  du  ventre,  on  tend  les  ligaments  larges 
afin  d'apercevoir  l'espace  cellulaire  existant  entre  les  groupes 
vasculaires.  Une  aiguille  ou  une  pince  y  introduit  deux 
grosses  soies  qui  sont  liées  Tune  au  dehors  des  annexes, 
l'autre  contre  l'utérus,  et  le  ligament  large  est  sectionné 
entre  ces  deux  ligatures. 

Ligature  indépendante  des  ligaments  ronds. 

Le  péritoine  sectionné  horizontalement  sur  la  tumeur  per- 
met d'isoler  la  vessie  et  de  la  refouler  derrière  le  pubis  avec 
les  uretères. 

Si  la  tumeur  est  gênante  par  son  volume,  on  Tétreirit  avec 
un  lien  élastique  au-dessus  duquel  on  la  coupe;  sinon,  on 
passe  à  la  ligature  des  utérines.  La  tumeur  rabattue  sur  le 
pubis,  une  pince  introduite  par  le  vagin  fait  saillir  le  cul-de- 
sac  postérieur  qu'on  incise  entre  les  mors  largement  ouverts 
pour  tendre  la  paroi. 

On  renverse  la  tumeur  sur  le  ventre,  et  le  cul-de-sac 

(1)  Ann.  de  gynèc.i,  XLIV,  p.  356. 
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antérieur  jest  ouvert  de  la  même  façon  que  le  postérieur. 

Si  ces  ouvertures,  agrandies  par  la  pince  largement 
ouverte,  saignaient,  les  vaisseaux  seraient  saisis  et  liés. 

La  pince  introduite  par  le  cul-de-sac  postérieur  entraîne 
un  long  fil  de  soie  qu'elle  ramène  par  Tantérieur,  et  succes- 
sivement les  deux  utérines  sont  liées. 

Si  la  tumeur  n'a  pas  été  enlevée  comme  il  a  été  dit,  elle 
est  alors  coupée  au-dessus  du  col  qui  est  fendu  verticale- 
ment suivant  l'axe  de  la  cavité  utérine,  ou  mieux  sur  le  côté, 
de  façon  à  former  deux  moignons  qui,  réduits  avec  des 
ciseaux,  conserveront  cependant  assez  de  relief  pour  empê- 
cher le  glissement  des  ligatures  posées  sur  les  utérines. 

Une  pince  introduite  par  le  vagin  y  entraîne  les  utérines, 
et  le  petit  bassin  est  complètement  fermé  au-dessus,  en  sutu- 
rant par  le  ventre,  avec  du  catgut,  les  lambeaux  péritonéaux 
détachés  du  fibrome  en  avant  et  en  arrière.  Suture  de  la 
paroi  abdominale. 

Le  vagin  nettoyé,  un  drain  en  T  est  placé  entre  les  pédi- 
cules retournés  dans  le  vagin  afin  d'y  permettre  des  lavages 
antiseptiques  indispensables. 

Ln  cas  d'ancienne  pelvi-péritonite,  ou  de  destruction  de 
vastes  adhérences,  le  péritoine  pelvien  n'est  pas  suturé  et 
on  y  introduit  pour  quarante-huit  heures  un  gros  drain 
plongeant^ans  le  Douglas.  Durée  de  Topération,  cinquante 
minutes  à  une  heure  un  quart. 

A  ne  consulter  que  les  cas  publiés,  la  statistique  de  M.  De- 
lagénière  (1)  est  meilleure  que  celle  de  M.  Le  Bec  (2),  bien 
que  sa  technique  exige  plus  de  temps,  presque  le  double. 
Le  choc  étant  à  redouter  dans  une  pareille  opération,  il  n'est 
pas  indifférent  de  laisser  une  femme  sous  le  chloroforme  et 
de  travailler  dans  son  ventre  pendant  une  heure  ou  pendant 
deux  heures. 

M.  Delagénièrc  fuit  le  vagin  comme  la  peste;  M.  Le  Bec 

(1)  Delagénibbe.  Loc.  cit. 

(2)  Le  Bec.  Loc.  cit. 
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n'a  pas  la  môme  crainte,  s'il  n'y  met  pas  les  doigts,  ses  pinces 
s'y  promènent  à  plusieurs  reprises;  peut-être  est-ce  là  une 
des  causes  de  ses  revers?  Entons  les  cas  son  hémostase  est 
inférieure,  il  a  eu  des  ligatures  qui  ont  glissé  et  ont  causé 
des  hémorragies  malgré  les  moignons  du  col  qu'il  laisse  en 
place  et  qui,  s'ils  sont  insuffisants  pour  retenir  les  ligatures, 
pourraient  bien  avoir  déterminé  les  phénomènes  infectieux 
qu'il  a  observés.  Il  le  reconnaît  lui-même  implicitement  puis- 
qu'il recommande  de  mettre  entre  ces  deux  moignons  un 
drain  destiné  à  permettre  les  lavages  indispensables- 

Sans  faire  la  critique  de  ces  méthodes,  nous  nous  permet- 
trons d'observer  que  la  fermeture  minutieuse  du  péritoine 
pelvien  ne  nous  paraît  pas  absolument  nécessaire.  Après 
l'ablation  de  ces  grosses  tumeurs  plus  ou  moins  adhérentes, 
il  y  a  un  suintement  abondant.  M.  Delagénière  y  pourvoit 
en  mettant  un  drain  ressortant  par  la  plaie  du  ventre; 
M.  Le  Bec  en  ne  fermant  pas  complètement  le  péritoine  pel- 
vien de  façon  à  engager  un  drain  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Dans  l'esprit  des  auteurs  cette  suture  a  pour  but 
de  mettre  à  l'abri  de  la  péritonite  ;  mais  ceux  qui  font  l'hys- 
térectomie  vaginale  ou  l'hystérectomie  abdominale  totale 
avec-des  pinces  ne  ferment  pas  le  péritoine  pelvien,  mais  le 
drainent  au  moyen  d'une  mèche  de  gaze  iodo(ormée,  ce  qui 
ne  les  empêche  pas  d'éviter  la  péritonite,  d'avoir  de  brillants 
succès  et  môme  des  séries  blanches.  Une  suture  minutieuse 
du  péritoine  pelvien  prolonge  l'opération  et  n'est  pas  d'une 
utilité  absolument  démontrée.  En  laissant  béante  la  plaie 
péritonéo-vaginale,  on  a  cité  des  cas  où  les  intestins  s'agglu- 
tinant  à  la  cicatrice,  donnaient  lieu  plus  tard  à  des  accidents 
d'obstruction  interne.  Cette  fusion  serait  occasionnée  par 
le  drain  iodoformé  irritant  la  séreuse  intestinale.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  il  suffit  d'accoler  séreuse  à  séreuse 
le  milieu  de  la  plaie  péritonéo-vaginale,  les  angles  restant 
entr'ouverts  pour  permettre  l'écoulement  des  liquides.  Ce 
résultat  serait  facilement  obtenu  par  deux  ou  trois  points  de 
suture  exécutés  par  le  ventre  pour  ceux  qui  redoutent  le 
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vagin,  ou  par  une  pince  placée  par  la  vulve  et  réunissant  le 
milieu  des  tranches  du  vagin  et  du  péritoine  pour  ceux  qui 
se  croient  sûrs  de  leur  asepsie  vaginale.  Cette  petite 
manœuvre  ne  prendrait  que  quelques  minutes  et  suffirait  à 
mettre  l'intestin  à  Tabri  des  pièces  de  drainage. 

VII 

Les  deux  procédés  d'hystérectomie  abdominale  totale 
qu'il  nous  reste  à  voir  varient  dans  leur  technique,  mais  sont 
identiques  dans  leurs  moyens  rapides  et  sûrs  d'hémostase  : 
les  pinces. 

A.  —  Procédé  de  M.  Doyen  (1).  —  La  tumeur,  sortie  du 
ventre,  est  rabattue  sur  le  pubis  et  recouverte  de  serviettes 
stérilisées.  Le  péritoine  est  incisé  d'un  seul  coup  depuis  le 
cul-de-sac  de  Douglas  jusque  sur  le  point  le  plus  saillant  de 
la  tumeur. 

Le  vagin  est  ouvert  en  arrière  du  col  par  une  pince  de 
Terrier  poussée  par  le  vagin  et  qui  doit  être  abandonnée  là 
jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Le  péritoine  est  alors  sectionné 
transversalement  en  forme  de  raquette  dont  la  queue  serait 
en  arrière.  L'incision  part  de  la  section  longitudinale  posté- 
rieure de  la  séreuse,  suit  l'équateur  de  la  tumeur,  remonte 
latéralement  au-dessus  des  annexes,  passe  en  avant  loin  de 
la  vessie,  contourne  de  nouveau  les  annexes  pour  aller  se 
terminer  en  regard  de  son  point  de  départ. 

Faisant  alors  tenir,  entre  les  doigts  de  Taide,  le  ligament 
large  gauche  pour  obturer  les  vaisseaux  utéro-ovariens, 
Topérateur  le  détache  prestement  de  l'utérus  d'un  coup  de 
bistouri  ou  de  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux  en  prenant 
soin  d'empiéter  plutôt  sur  le  tissu  utérin;  un  fil  jeté  au-des- 
sus des  annexes  étreint  la  partie  du  ligament  détaché  et 
remplace  les  doigts  de  Taide. 

La  séreuse  est  alors  rapidement  décollée,  avec  les  doigts 

(l)  Arch,  prov,  de  chir.y  loccit. 
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OU  des  ciseaux  mousses,  des  faces  antérieure  et  postérieure 
de  la  tumeur,  et  le  deuxième  ligament  est  à  ison  tour  détaché 
et  traité  comme  le  premier. 

La  vossie  se  trouve  alors  refoulée  derrière  le  pubis,  la 
séreuse  a  été  décollée  jusqu'aux  culs-de-sac  antérieur  et  pos- 
térieur, la  tumeur  ne  tient  plus  que  par  le  vagin  et  les  uté- 
rine:*  sur  les  côtés 

En  rasant  le  tissu  utérin,  on  détache  d'un  seul  coup  en 
complétant  la  décortication  sous-péritonéale,  la  totalité  de  la 
tumeur,  y  compris  le  col  visible  par  l'incision  du  cul-de-sac 
postérieur  faite  au  début  de  l'opération. 

C'est  à  peine  s'il  est  nécessaire  de  lier  une  ou  deux  arté- 
rioles  au  voisinage  du  col.  Les  fils  assurant  l'hémostase  des 
pédicules  latéraux  sont  saisis  par  la  pince  de  Terrier  laissée 
dans  le  Douglas,  et  ramenés  à  la  vulve  par  le  vagin,  entraî- 
nant la  vaste  collerette  péritonéale  qui  entourait  la  tumeur. 

Le  ventre  est  momentanément  fermé  à  l'aide  de  trois  ou 
quatre  pinces  tire  balle,  et  l'hémostase  définitive  des  liga- 
ments larges  est  pratiquée  à  l'aide  de  deux  pinces  à  mors 
éla^^Liques  de  Pauteur  placées  par  la  vulve.  Ou  fait  alors  la 
toilette  du  péritoine  dont  la  partie  pelvienne  est  fermée  par 
un  surjet  à  la  soie,  on  suture  la  plaie  abdominale  et  on 
tamponne  le  vagin  avec  de  la  gaze  aseptisée,  en  plaçant  au 
besoin  un  double  drain  au-dessous  du  tampon. 

Daprèâ  l'auteur,  six  à  dix  minutes  après  avoir  pris  le  bis- 
tourij  k  tumeur  est  enlevée.  Le  fait  est  que  nous  avons  vu 
pluîiieurs  fois  M.  Doyen  remplir  complètement  ce  programme 
avec  une  sûreté  et  une  maestria  peu  communes.  11  n'est  utile 
de  morceler  la  tumeur  que  dans  le  cas  où  elle  serait  très 
adhéreute,  et  où  l'impossibilité  de  la  rabattre  sur  le  pubis 
rendrait  difficile  l'accès  du  cul-de-sac  de  Douglas  qui  ne  serait 
ouvert  que  plus  tard. 

B.  —  Procédé  de  M.  Richelot.  —  M.  Richelot  (I)  a 
doaué  une  technique  très  simple  qu'il  a  nommée  définitive, 

(1)  Afifi.  de  gyrUcoL,  t.  XLIV,  p.  350. 
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voulant  dirq  par  ce  terme  qu'il  la  préférait  aux  autres,  s'en 
tenant  là  jusqu'à  ce  que  des  procédés  meilleurs  soient  trouvés 
et  démontrés. 

La  malade  étant  couchée  sur  un  plan  incliné,  l'opérateur 
se  place  à  sa  gauche  pour  ouvrir  le  cul-de-sac  antérieur,  puis 
à  sa  droite  pour  appliquer  les  pinces. 

Il  commence  par  ramener  au  type  normal  les  cas  atypiques 
enénucléant  les  fibromes  gênants, interstitiels,  intraligamen- 
taires  ou  autres. 

Ayant  taillé  le  lambeau  péritonéal  antérieur  pour  séparer 
la  vessie  et  la  rejeter  derrière  le  pubis,  son  index  gauche 
introduit  par  le  vagin  fait  saillir  le  cul-de-sac  antérieur  qu'il 
ouvre  en  rasant  Tutérus  avec  les  ciseaux. 

Ses  mains  aseptisées  de  nouveau  agrandissent  par  le  ventre 
la  perforation  du  cul-de-sac  antérieur,  sans  aller  jusqu'à 
Tutérine  sur  les  côtés,  puis,  avec  la  pointe  des  ciseaux  mous- 
ses, il  pratique  un  orifice  étroit  à  la  base  du  ligament  large 
au  ras  ,du  co/,  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  vagi- 
nale. 

Pour  trouver  facilement  le  point  et  guider  les  ciseaux, 
pendant  ce  temps,  il  embrasse  le  ligament  large  de  la  main 
gauche,  les  doigts  en  dessous  et  le  pouce  au-dessus. 

Cet  orifice  est  immédiatement  au-dessus  .de  l'insertion 
vaginale.  La  pince  est  alors  introduite  par  le  vagin,  le  mors 
postérieur  s'engageanc  dans  cet  orifice,  le  mors  antérieur 
glissant  par  l'ouverture  faite  au  cul-de-sac  ;  elle  est  pous- 
sée à  fond,  de  façon  à  prendre  le  ligament  large,  puis  serrée. 
Le  second  ligament  large  ayant  été  pincé  de  la  même 
manière,  il  ne  reste  qu'à  détacher  rapidement  Tutérus  en 
coupant  en  dernier  lieu  l'insertion  postérieure  du  vagin. 
L'hémostase  est  complétée,  s'il  y  a  lieu,  par  deux  ou^  trois 
longuettes  de  seize  placées  par  la  vulve,  et  un  tampon 
iodoformé  est  introduit  dans  le  vagin,  entre  les  pinces,  après 
quoi  le  ventre  est  refermé  à  la  manière  ordinaire. 

L'opération  est  ainsi  ramenée  au  type  de  Thystérectomie 
vaginale  ordinaire,  les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  et 
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les  dangers  courus  ue  sont  pas  plus  grands.  Toutes  les 
manœuvres  indiquées  sont  simples  et  n'ont  rien  de  difficile 
pour  une  main  tant  soit  peu  exercée;  il  en  est  une  cepen- 
dant qu'on  ne  peut  réussir  que  dans  certaines  conditions  et 
qui  pourrait  causer  quelqu*étonnement  àceluiqui,  l'essayant 
pour  la  première  fois,  n'y  arriverait  pas  :  c'est  celle  qui 
consiste  à  ouvrir  le  cul-de-sac  antérieur  sur  l'index  gauche 
poussé  par  le  vagin. 

La  tumeur  étant  sortie  du  ventre  entraîne  avec  elle  le  col  et 
le  vagin  qui  s'allonge  jusqu'à  acquérir  une  longueur  extraor- 
dinaire. Vous  introduisez  l'index  gauche  dans  le  vagin, 
vous  poussez,  vous  poussez  au  delà  du  possible  et  vous  ne 
rencontrez  rien.  Cela  nous  est  arrivé  la  première  fois  que 
nous  avons  fait  une  hystérectomie  abdominale  totale  par  le 
procédé  de  M.  Richelot.  Il  n'y  a  alors  qu'un  moyen,  repous- 
ser la  tumeur  dans  le  petit  bassin  ;  le  vagin  récupère  sa  lon- 
gueur normale,  le  col  descend  et  l'index  gauche  venant  à 
son  contact,  peut  faire  saillir  le  cul-de-sac  antérieur. 

VIII 

Dans  les  mains  de  leurs  auteurs,  toutes  ces  techniques 
ont  donné  de  bons  résultats,  des  statistiques  excellentes, 
tant  il  est  vrai  de  dire:  tant  vaut  le  chirurgien,  tant  vaut  le 
procédé.  Cependant,  tout  en  reconnaissant  qu'il  est  utile  de 
les  connaître  toutes,  de  pouvoir  à  un  moment  donné  être 
capable  d'utiliser  les  ressources  diverses  qu'elles  nous 
offrent,  il  est  cependant  permis  de  faire  un  choix  judicieux 
et  d'aborder  les  fibromes  avec  un  plan  opératoire  choisi, 
quitte  à  le  modifier  au  cours  de  l'opération  si  on  voit  qu'on 
peut.faire  mieux  autrement. 

En  y  regardant  d'un  peu  près,  ces  méthodes  ne  sont  pas 
tant  dissemblables,  et  certains  deleurs  temps  sont  communs 

Pour  l'hystérectomie  vaginale,  quand  on  doit  recourir  au 
morcellement,  qu'on  le  pratique  à  la  manière  de  MM.  Péan- 
Segond,  ou  à  celle  de  MM.  Doyen-Quénu^  c'est  toujours  du 
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iQorcellenMBt,  avec  des  nuances  c'est  vrai»  nuances  qui 
dans  la  pratique  ont  bien  leur  importance,  mais  qui  ne  suf- 
fisent pas  pour  constituer  une  méthode  originale  en  tout. 
Nous  dirions  volontiers  que  les  nuances  constituent  des  pro- 
grès, des  simplifications  opératoires,  tout  en  dérivant  de  la 
méthode  générale. 

Nous  pourrions  appliquer  les  mêmes  remarques  aux  pro- 
cédés d'hy stéréotomie  abdominale  totale  de  M.  Delagénière 
ou  de  M.  Le  Bec  :  c'est  toujours  de  la  ligature  comme  hémos- 
tase. Employée  d'une  manière  un  peu  différente  en  réalité^ 
mais  dans  leurs  grandes  lignes^  les  procédés  ne  diffèrent 
pas  tant  que  cela.  Poser  des  ligatures  puis  couper,  suturer 
le  péritoine  et  drainer,  lier  soigneusement  tout  ce  qui  saigne  ; 
en  somme,  à  part  les  questions  de  priorité  que  nous  ne  vou- 
lons pas  aborder  ici,  nous  ne  voyons  pas  là  de  quoi  consti- 
tuer des  méthodes  distinctes  dans  la  véritable  acception  du 
mot. 

La  différence  la  plus  tranchée  qui  existe  est  dans  les  pro- 
cédés d'hémostase  :  les  ligatures  ou  les  pinces.  Et  bien  que 
pour  certains  auteurs  le  procès  soit  encore  pendant,  il 
nous  paraît  jugé,  et,  d*une  manière  générale,  nous  n*hési- 
tons  pas  à  donner  gain  de  cause  aux  pinces. 

Au  point  de  vue  de  la  sécurité,  elle  est  égale  sinon  supé- 
rieure avec  les  pinces.  Tout  le  monde  sait  placer  une  pince 
et  il  est  bien  des  chirurgiens  qui  ne  savent  pas  faire  solide- 
ment une  ligature  qui,  dans  l'espèce,  n'est  pas  toujours 
facile.  Consultez  toutes  les  pièces  du  procès,  les  discussions, 
les  statistiques,  vous  trouverez  moins  d'hémorrhagies  consé- 
cutives, pas  plus  de  péritonites,  ni  d'accidents  post-opéra- 
toires. Au  cas  où  une  hémorrhagie  surviendrait  par  suite 
d'une  faute  opératoire,  il  est  plus  facile  d'y  parer  avec  une 
pince  appliquée  postérieurement  sur  le  point  saignant,  que 
d'aller  replacer  une  ligature  au  fond  du  vagin.  Le  procédé 
des  pinces  étant  plus  simple,  plus  expéditif,  donnant  d'aussi 
bons  résultats,  nous  le  préférons  aux  autres. 

On  lui  a  reproché  les  douleurs  qu'il  impose  aux  opérés 
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pendfckiit  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'acte  opéra- 
toire. N'y  a-t-il  pas  là  quelque  exagération,  et  au  demeurant, 
cette  raison  suffirait-elle  pour  faire  tomber  en  discrédit  un 
procédé  si  supérieur  sous   tous  les  autres   rapports?  Ces 
douleurs  qui  doivent  être  grandes  si,  à  l'exemple  de  M.  Péan 
dans  ses  premières  opérations,  on  parvient  à  loger  jusque 
50  pinces  dans  un  vagin,  sont  bien  moindres,  si  comme 
MM.  Doyen,  Quénu,  Richelot,  on  n'y  laisse  que  4  à  6  pinces. 
En  réalité  ces  souffrances  sont  très  variables  et  souvent 
plus  morales  que  réelles    Dans   les   hystérectomies   déjà 
nombreuses  que  nous  avons  faites  avec  les  pinces,  nous 
avons  été  frappé  de  voir  que  certaines  malades  s'en  aperce- 
vaient à  peine,  tandis  que  d'autres  s'en  plaignaient  amère- 
ment. Certaines,  ignorant  qu'elles  avaient  des  pinces,  se 
plaignaient  modérément  et  ne  commençaient  à  gémir  que 
quand  on  leur  disait  qu'on  allait  les  retirer  ;  d'autres,  con- 
naissant la  manière  dont  elles  avaient  été  opérées,  se  lamen- 
taient encore    plus  après  l'ablation  des  pinces   qu'avant, 
persuadées  qu'elles  étaient  qu'on  en  avait  laissé  plusieurs 
en  place.  D'où  nous  concluons  que  ce  supplice  des  pinces  a 
été  un  peu  exagéré,  peut-être  pour  les  besoins  de  la  cause, 
et,  qu'en  tous  les  cas,  il  n'est  pas  assez  important  pour 
entrer  sérieusement  en  ligne  de  compte  dans  le  choix  d'un 
procédé. 

Sans  hésitation  nous  préférons  donc  les  pinces  pour 
toutes  les  hystérectomies,  qu'elles  soient  vaginales  ou  abdo- 
minales totales,  nous  réservant  d'emprunter  aux  autres 
procédés  au  cours  de  l'opération,  si  nous  rencontrons  des 
indications  particulières,  car,  avant  tout,  il  faut  songer  au 
salut  de  l'opérée,  et,  pour  cela,  profiter  de  toutes  les  res- 
sources à  notre  disposition  sans  parti  pris. 

Pour  un  fibrome  moyen,  du  volume  d'une  tête  d'enfant  par 
exemple,  nous  employons  le  procédé  de  M.  Doyen,  Thémi- 
sectiou  antérieure  sans  hémostase  préventive. 

La  technique  en  est  parfaitement  réglée,  rapide  et  sûre 
çansio  moindre  danger  d'hémorrhagie.  Api'ès  l'ouverture  des 
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culs-de-sac,  prenant  toujours  comme  point  de  repère  et 
comme  guide  la  surface  utérine  recouverte  du  péritoine,  il 
ne  permet  pas  de  s'égarer  ;  le  vagin  n'étant  pas  encombré  de 
pinces  préventives,  les  manœuvres  y  sont  plus  aisées,  par- 
tant plus  sûres  ;  la  perte  de  sang  est  insignifiante  et  les 
pinces  donnent  toute  sécurité  pour  l'hémostase  définitive. 
Ce  procédé  est  si  sûr  et  si  expéditif  qu'il  nous  a  permis 
d'enlever  des  utérus  moyens  en  huit  minutes,  et  nous 
sommes  loin  de  prétendre  égaler  la  dextérité  de  M.  Doyen. 

Pour  les  gros  fibromes  justiciables  de  l'hystérectomie 
abdominale  totale,  nous  nous  trouvons  partagé  entre  deux 
procédés  également  bons, que  nous  avons  expérimentés  avec 
le  même  succès  et  que  nous  employons  aussi  volontiers  l'un 
que  l'autre  :  celui  de  M.  Doyen  et  celui  de  M.  Richelot.  Il  y 
a  là  une  question  d'aide  assez  difficile  à  trancher  d'avance. 

La  technique  de  M.  Doyen,  plus  brillante,  plus  rapide, 
exige  un  aide  rompu  à  ce  genre  d'opérations  et  même  dans 
ce  cas  l'utérine  peut  parfois  vous  causer  quelque  ennui. 

Celle  de  M.  Richelot,  peut-être  un  peu  moins  expéditive, 
permet  au  chirurgien  d'opérer  presque  seul,  il  suffit  que 
l'aide  lui  porte  le  fibrome  à  droite  ou  à  gauche  selon  les 
besoins  ;  à  la  rigueur,  on  pourrait  même  s'en  passer,  surtout 
si  on  employait  Télévateur  de  M.  Aug.  Reverdin.  Il  y  a  là 
une  facilité  qui  n'est  pas  toujours  à  dédaigner,  car.au  point 
de  vue  post-opératoire  et  au  point  de  vue  de  l'hémostase 
définitive  les  procédés  sont  également  sûrs.  M.  Doyen 
retourne  les  ligaments  larges  dans  le  vagin,  applique  ses 
pinces  à  la  vulve  et  suture  le  péritoine  pelvien,  tandis  que 
M.  Richelot  se  borne  à  abaisser  les  ligaments  larges  pour 
les  charger  sur  les  pinces  presque  in  situ^  et  leurs  opérées 
guérissent  aussi  bien  d'une  manière  que  de  l'autre. 

Nous  conseillerions  volontiers  à  ceux  qui  sont  rompus  dans 
la  pratique,  qui  sont  sûrs  d'eux-mêmes  et  de  leur  aide,  de 
recourir  à  la  technique  de  M.  Doyen;  ceux  qui  n'ont  pas  un 
aide  éprouvé  ou  qui  redoutent  les  incidents  opératoires 
feront  mieux  de  suivre  la  technique  de  M.  Richelot. 
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Comme  conclusion,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
répéter  ce  que  nous  avons  déjà  dit  :  un  chirurgien  soucieux 
de  la  vie  dé  ses  malades,  tout  en  employant  un  procédé  de 
préférence  aux  autres,  doit  être  rompu  avec  les  détails  de 
toutes  les  techniques  préconisées  pour  enlever  les  fibromes, 
afin  d'être  prêt  à  changer  ses  habitudes  selon  les  imprévus, 
et  de  pouvoir  associer  extemporanément  les  divers  procédés 
pour  mener  à  bien  son  entreprise  :  la  guérison  de  la 
malade. 
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KYSTE   HYDATÏQUE   DES  TROMPES 
Par  H.  BeDoit,  interne  des  hôpitaux. 

Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  ont  été  mentionnés 
plusieurs  fois;  il  en  existe  tant  en  France  qu'à  l'étranger  une 
trentaine  de  cas;  mais  aucun  n'était  développé  uniquement 
dans  les  trompes. 

La  tumeur  que  j'ai  rencontrée  (I)  est  constituée  par  les 
deux  trompes  extraordinairement  distendues  et  remplies  de 
vésicules  hydatides  ;  elle  a  été  enlevée  par  laparotomie  le 
24  mars  par  M.  le  D'  Doléris. 

Voici  Tobservation  de  la  malade  : 

M"«  D...,  âgée  de  39  ans,  fille  de  bouchers,  a  vécu  pendant 
toute  son  enfance  en  contact  avec  des  chiens.  Jusqu'à  19  ans,  elle 
n'a  éprouvé  rien  d'anormal  et  n'a  eu  aucune  maladie;  elle  était 
réglée  très  régulièrement. 

Elle  se  marie  à  20  ans  avec  un  boucher  qui  abat  lui-même  et  a 
toujours  plusieurs  chiens  dans  son  étal.  Un  an  après  son  mariage, 
la  malade  commence  à  éprouver  de  légères  douleurs  dans  le 
ventre;  ses  règles  sont  moins  régulières  et  plus  abondantes.  Ces 

(1)  La  pièce  a  été  présentée  à  la  Soc,  anat.  dans  la  séance  du  27  man 
1896.  Voir  BMetin,  p.  270. 
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douleurs  persistent  pendant  plusieurs  années  et  présentent  des 
phases  d'exacerbation  et  d'accalmie.  Examinée  il  y  a  huit  ans  par 
un  médecin  de  Pau,  on  constate  une  tumeur  assez  volumineuse 
dans  le  petit  bassin.  Plusieurs  examens  ultérieurs  furent  faits  par 
divers  médecins.  Les  diagnostics  furent  variables,  on  pensa  à  une 
grossesse  ectopique,  à  un  fibrome  utérin. 

Depuis  trois  ans  la  tumeur  augmente  ;  les  règles  sont  abon- 
dantes ;  la  malade  éprouve  des  douleurs  assez  vives,  de  la  pesan- 
teur dans  le  petit  bassin.  La  miction  et  la  défécation  sont  difficiles 
et  douloureuses. 

La  malade  consulte  il  y  a  six  mois  M.  Doléris,  qui  constate  une 
tumeur  volumineuse  remontant  jusqu'à  Tépigastre.  Cette  tumeur 
consistante  offre  cependant  au  palper  une  élasticité  particulière.  Au 
toucher,  on  senties  culs-de-sac  vaginaux  déprimés  par  une  tumeur 
très  dure,  Tutérus  est  immobilisé  et  semble  faire  partie  de  la 
tumeur. 

En  raison  de  sa  consistance  particulière,  de  sa  marche,  et  des 
symptômes  fonctionnels,  on  fait  le  diagnostic  de  fibrome  interne. 

On  pratique  la  laparotomie  dans  l'intention  de  faire  une  hysté- 
rectomie  abdominale  et  totale. 

Opération.  —  En  incisant  le  péritoine,  on  trouve  des  adhérences 
multiples  et  étendues  du  tablier  épiploïque  avec  la  tumeur.  Celui-ci 
la  recouvre  entièrement,  la  pénètre  par  endroits,  et  s'enfonce 
principalement  en  se  confondant  avec  elle  vers  la  fosse  iliaque 
droite  et  le  même  côté  du  bassin.' La  tumeur  est  d'aspect  bosselé, 
offre  par  place,  l'aspect  de  circonvolutions  intestinales,  ne  pré- 
sente aucune  adhérence  avec  le  péritoine  pariétal  sur  la  ligne 
médiane,  mais  il  en  existe  sur  les  côtés  vers  les  fosses  iliaques. 

La  tumeur  occupe  tout  le  petit  bassin  et  remonte  jusqu'à  l'épi- 
gastre;  elle  est  d'une  exploration  extrêmement  pénible,  il  y  a,  en 
effet,  des  adhérences  partout;  à  droite  surtout  avec  le  caecum  et 
l'appendice  vermiculaire,  en  bas  avec  le  rectum,  en  avant  avec  la 
vessie  qui  est  fortement  repoussée  à  ga,UGhe  et  le  fond  du  corps 
utérin. 

Ces  adhérences  sont  disséquées  et  incisées  une  à  une  au  bis- 
touri ou  au  thermocautère  ;  quand  elles  paraissent  par  trop  vas- 
culaires  on  fait  un  grand  nombre  de  ligatures  hémostatiques. 

La  résistance  principale  avait  lieu  sur  chaque  côté  au  niveau 
des  ligaments  infuudibulo-pelviens.  La  section  dos  ligaments,  y 
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compris  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  a  été  faite  après  double  liga- 
ture. Les  veines  sont  très  dilatées,  dès  lors  le  dégagement  s'est 
opéré  avec  moins  de  difficulté.  Toutefois  il  a  été  nécessaire  de 
gratt(?r  énergiquement  de  Tongle,  en  s'aidant  des  ciseaux,  pour 
désinsérer  les  lobes  qui  étaient  plus  particulièrement  logés  dans 
Tépaisseur  des  ligaments  larges.  Cette  manœuvre  a  été  faite  alter- 
nativement des  deux  côtés. 

L*utérus  est  recouvert  en  totalité  par  le  néoplasme  et  il  faut  l'en 
séparer  lentement  et  minutieusement,  surtout  en  arrière. 

Ou  l'amène  ainsi  à  Textérieur,  encapuchonné  par  la  tumeur. 

Les  adhérences  unissant  celle-ci  au  fond  de  Tutérus  étant  extrê- 
mement résistantes  et  comme  finalement  il  n'y  avait  plus  qu'elles 
pour  empêcher  l'ablation  de  la  tumeur,  on  incise  tout  le  fond  de 
l'utérus  après  avoir  saisi  le  corps  dans  un  clamp  fortement  serré; 
on  lie  les  trompes  préalablement  isolées  à  leur  insertion  utérine 
et  ou  les  incise  également.  Cautérisation  au  thermocautère  de  la 
surface  saignante  de  l'utérus  et  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  vessie  complètement  déviée  vers  la  gauche  se  trouve  dissé- 
quée entièrement,  séparée  de  ses  attaches  pelviennes,  elle  retomba 
au  fond  du  bassin.  On  la  remet  en  place  aussi  exactement  que 
possil^Ie  et  on  la  suture  circulairement  à  la  paroi  pelvienne  au 
moyen  d'un  long  surjet  au  catgut. 

La  tumeur  une  fois  enlevée,  il  est  procédé  à  une  toilette  minu- 
tieuse de  la  cavité  au  moyen  d'épongés;  la  quantité  de  sang  perdu 
a  été  très  minime;  il  y  a  très  peu  de  caillots  dans  le  petit  bassin, 
qui  est  nettoyé  très  rapidement.  On  fait  une  suture  en  surjet  pour 
retenir  tes  deux  lèvres  du  péritoine  pariétal  sectionné  à  l'inser- 
tion des  ligaments  larges.  On  place  une  ligature  élastique  sur  le 
moifjnon  utérin  qui  est  pédiculisé. 

Le  pédicule  très  étroit  est  fixé  à  la  paroi,  on  fait  un  court  drai- 
nage avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  de  dix  centimètres  de 

iODg. 

Tumeur,  —  La  tumeur  a  une  forme  bizarre,  elle  ressemble 
assez  bien  à  un  amas  d'anses  intestinales  très  distendues. 

Elle  pèse  environ  2  kilogrammes,  son  diamètre  est  de  32  centi- 
mètres dans  sa  plus  grande  largeur,  28  dans  sa  plus  petite. 

Elle  est  constituée  par  les  deux  trompes  utérines  énormément 
distendues  et  développées,  et  remplies  de  vésicules  hydatides. 

Après  avoir  disséqué  les  adhérences  réunissant  les  différentes 
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anses  formées  par  les  trompes  enroulées  à  la  façon  de  l'intestin, 
on  arrive  à  séparer  nettement  chacune  d'elles. 

La  trompe  droite  mesure  57  centimètres,  la  gauche  ô3,  soit  une 
longueur  de  1  m.  10  pour  les  deux.  La  distension  des  deux  con- 
duits s'arrête  à  3  centim.de  l'insertion  utérine  pour  la  trompe  gau- 
che, à  1  centim.  environ  pour  la  droite.  Sa  coloration  est  blanche 
nacrée,  presque  transparente  par  places.  La  consistance  est  très 
élastique,  on  perçoit  à  merveille  le  frémissement  hydatique.  Les 
parois  sont  d'épaisseur  variable,  tantôt  minces  comme  Tintestin 
distendu,  tantôt  offrant  plusieurs  millimètres  d'épaisseur. 

De  chaque  côté  et  en  arrière  de  l'anse  formée  par  la  trompe  se 
trouve  Tovaire  d'apparence  saine. 

La  tumeur  à  sa  partie  antéro-inférieure  présente  une  sorte  de 
loge;  c'est  à  cet  endroit  que  se  trouvait  encastré  l'utérus  que  la 
tumeur  coiffait  en  quelque  sorte. 

Une  incision  faite  au  cours  de  l'opération  sur  une  partie  de  la 
tumeur  a  permis  d'en  extraire  un  certain  nombre  de  vésicules 
hydatiques. 

Le  péritoine  formant  les  adhérences,  ainsi  que  Tépiploon,  étaient 
remplis  de  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois  et  contenant 
des  matières  graisseuses;  au  microscope^  ou  y  trouve  en  outre  l'as- 
pect caractéristique  des  membranes  hydatides  sans  crochets. 


ALLONGEMENT  HYPERTROPHIQUE  DU  COL  UTÉRIN, 
SA  PATHOGÉNIE 

Par  MM.  les  D'-  Pilliet  et  Potocki. 

L'allongement  hypertrophique  de  la  portion  cervicale  de 
l'utérus,  sur  lequel  on  a  tant  écrit  depuis  Aran  et  Huguier, 
nous  paraît  susceptible  d'être  étudié  à  nouveau  sur  les  pièces 
fraîches  dont  on  peut  disposer  grâce  aux  progrès  de  la  chi- 
rurgie et  grâce  surtout  aux  notions  précises  qui  se  sont  mul- 
tipliées dans  ces  dernières  années  sur  les  affections  des 
organes  génito-urin aires  de  la  femme. 

Les  cols  gros  et  hypertrophiés  paraissent  le  plus  souvent 
être  déterminés  par  une  infection  provenant  soit  du  vagin, 
soit  d'une  plaie  du  col  lui-même,  la  lacération  d'Ëmmet  par 
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â:<6[nple.  Ils  présentent  une  .^érie  de  lésions  portant  sur  la 
muqueuse  et  sur  le  tissu  propre  du  col,  lésions  sûrement 
in  lammatoires  et  qui  expliquent  l'augmentation  du  tissu 
fibro-muqueux  du  col  utérin,  la  dilatation  de  ses  vaisseaux 
sanguins  et  surtout  lymphatiques,  bref  Tœdème  inflamma- 
toire d'où  résulte  Taugmentation  de  volume  de  l'organe. 

Nous  avons  retrouvé  dans  l'observation  suivante  toutes  ces 
lésions  du  col  ulcéré  et  infecté  sur  une  pièce  d'allongement 
hypertrophique  du  col  utérin,  ce  qui  nous  autorise  à  penser 
qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  affection  spéciale^  mais  d'un  type 
f  aiticulier  de  métrite  cervicale  de  l'utérus. 

Voici  du  reste  l'observation  dont  il  s'agit  : 

Observation,  prise  par  M.  le  D'  Potocki. 

M™«  X...,  âgée  de  38  ans,  est  une  femme  grande,  forte,  chargée 
d'embonpoint,  qui  dit  n'avoir  jamais  fait  de  maladies.  Elle  a  eu 
trois  enfants  à  terme,  les  couches  ont  été  normales  ;  toutefois  au 
premier  accouchement  qui  date  de  16  ans,  il  s'est  produit  une 
déchirure  incomplète  du  périnée  qui  n'a  pas  été  suturée. 

Aussi  quelques  mois  après  sa  délivrance,  notre  malade  ressent- 
ells  des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre,  des  douleurs  dans  les 
lonjhes,et  de  légers  troubles  de  la  miction.  Les  accidents  s'accu- 
sent de  plus  en  plus  après  les  autres  couches  et  M»®  X...  con- 
sulte un  médecin  qui  lui  fait  porter  un  pessaire.  Cet  instrument 
apporte  un  soulagement  momentané,  mais  la  malade  est  obligée 
d'en  augmenter  peu  à  peu  les  dimensions. 

Finalement,  depuis  deux  ans,  il  lui  devient  impossible  de  les 
coDserver  et  même  de  les  placer;  il  lui  semble,  nous  dit-elle, que 
le  vagin  est  raccourci,  et  que  l'utérus  agrandi  arrive  presque  au 
dehors.  Et  de  fait,  on  constate,  quand  la  malade  est  placée  au 
bord  du  lit,  que  la  vulve  est  entr'ouverte  et  que  le  col  de  l'utérus, 
violacé,  ulcéré  sur  sa  lèvre  postérieure  et  légèrement  déchiré, 
dépasse  le  niveau  des  petites  lèvres.  Le  col  a  entraîné  la  partie 
inférieure  delà  vessie  qui  forme  au-dessus  de  lui  une  saillie  dans 
laquelle  la  sonde  pénètre.  Le  cul-de-sac  antérieur  a  presque  com- 
plètement disparu.  En  arrière  au  contraire,  le  cul-de-sac  postérieur 
âïiste,  mais  son  fond  n'est  qu'à  3  centimètres  de  la  fourchette. 
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Le  périnée  est  déchiré  largement.  Le  cathétérisme  montre  que 
l'utérus  a  sa  direction  normale  et  que  sa  cavité  mesure  14  centi- 
mètres. On  sent  le  fond  de  Torgane  au-dessus  du  pubis.  Un 
liquide  muco-purulent  s*écoule  du  col,  mais  Tutérus  est  absolu* 
ment  insensible. 

La  malade  est  bien  réglée,  elle  dit  n'avoir  pas  de  pertes  blan- 
ches. 

II  s'agit  en  somme  d'un  allongement  hypertrophique  de  la  por- 
tion sus-vaginale  du  col,  représentant  le  type  classique.  Nous 
décidons  de  pratiquer  l'amputation  sus- vaginale  du  col  et  d'en 
retrancher  6  à  7  centimètres. 

L'opération  n'a  présenté  aucune  difficulté  et  a  été  faite  pour 
ainsi  dire  à  sec,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  et  nous  n'avons 
même  pas  été  obligé  de  placer  une  seule  pince  à  forcipressure. 

Après  incision  circulaire  du  vagin  autour  du  col  fixé  par  des 
pinces  de  Museux,  nous  avons  mis  à  nu  le  col  en  décollant  pro- 
gressivement de  bas  en  haut  à  l'aide  du  doigt  et  des  ciseaux. 
Arrivé  à  6  centimètres,  nous  avons  sectionné  le  col  au  bistouri, 
puis  suturé  au  catgut  la  muqueuse  cervicale  aux  bords  de  la 
plaie  vaginale. 

L'utérus  ne  mesure  plus  alors  que  8  centimètres.  Nous  faisons 
ensuite  une  colpo-périnéorrhaphie  au  catgut  et  à  la  soie.  Panse- 
ment iodoformé.  Sonde  à  demeure  pendant  48  heures. 

Les  suites  opératoires  ont  été  aussi  simples  que  possible. 

La  malade  quitte  le  lit  au  bout  de  18  jours.  L'utérus  deux  mois 
après  l'opération  ne  mesure  plus  que  7  centimètres.  La  malade, 
revue  un  an  après,  ne  souffre  plus,  son  utérus  est  bien  maintenu 
et  n'a  pas  augmenté  de  volume. 

L*e;camen  histologique,  pratiqué  par  M.  Pilliet,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Le  col  est  épidermisé  tout  entier,  avec  un  épiderme  très  épais, 
recouvrant  des  papilles  inégales  et  profondément  découpées. 
L*épidermisation  est  incomplète  en  beaucoup  de  points.  Les 
cellules  du  milieu  du  corps  de  Malpighi  sont  en  effet  par  places 
creusées  de  grandes  vacuoles  qui  ôtent  à  cet  épithélium  toute 
solidité.  On  trouve  de  place  en  place  sous  cet  épiderme,  ou  bien 
à  nu  par  suite  de  l'élimination  des  parties  profondes,  des  glandes 
en  grappes  à  cellules  muqueuses,  distendues,  remplies  d'éléments 
desquames  mêlés  à  des  leucocytes;  et  autour  de  ces  glandes  des 
amas  de  cellules  rondes  formant  de  véritables  follicules  inflam- 
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matoires  atteignant  le  volume  des  follicules  clos  ordinaires  de 
rintestin. 

Les  artères  présentent  une  erédo-péri-artérite  énorme  et  finis- 
sent par  être  réduites  à  des  points  fibreux  entourés  de  cellules 
embryonnaires.  Les  veines  sont  transformées  en  sinus  irréguliers 
à  parois  épaisses,  les  fibres  musculaires  restantes  sont  hyper- 
trophiées, mais  leurs  faisceaux  sont  peu  abondants.  La  masse  du 
tissu  du  col  est  formée  de  tissu  conjonctif  très  lâche,  œdématié 
et  d'aspect  muqueux  sur  certains  points,  surtout  autour  des 
lymphatiques  qui  sont  considérablement  dilatés. 

En  résumé,  toutes  les  lésions  observées  sont,  avec  plus  ou 
moins  d'intensité,  celles  qu'on  retrouve  dans  les  hypertro- 
phies moins  prononcées  du  col,  et  résultant  d'un  processus 
inflammatoire.  L'état  des  glandes,  celui  des  vaisseaux 
surtout  montrent  suffisamment  Texistencede  Tinâammation 
et  son  rôle  actif  dans  la  pathogénie  de  l'hypertrophie  du  col. 
On  pourrait  se  demander  si  cette  inflammation  est  surajoutée 
à  l'hypertrophie;  mais  l'observation  clinique  nous  apprend 
qu'il  y  a  eu  déchirure  du  périnée  et  que  l'on  a  observé  plus 
tard  une  ulcération  du  col,  reliquat  évident  d'une  déchirure 
contemporaine  de  celle  du  périnée.  Nous  croyons  donc  pou- 
voir conclure  que  l'allongement  hypertrophique  du  col 
utérin  peut  être  et  est,  du  moins  dans  notre  cas,  la  suite  d  une 
infection  delà  muqueuse  et  des  tissus  profonds  du  col. 


REVUE  GENERALE 

DE  L'HISTOLOGIE  DE  L'UTÉRUS  DANS  SES  RAPPORTS 
AVEC  SES  TENDANCES  NÉOPLASIQUES 

Par  W.  Boger  IVIlllanui  (1). 

1.  —  Portion  vaginale 

La  portion  vaginale  est  cette  portion  de  Tutérus  qui  fait  saillie 
dans  le  vagin.  Elle  est  tapissée  par  un  épithélium  pavimenteux. 

(1)  The  Médical  Chroniole^  1896,  n»  6,  p.  417.  Traduit  par  le  D'  R.  La- 
BUSQUliSE. 
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Elle  comprend  toute  la  portion  située  entre  Torifice  externe  et  la 
voûte  du  vagin.  Anatomiquement,  elle  difiPère  du  reste  de  l'utérus 
et  ressemble  plutôt  au  vagin.  Même  analogie  existe  sous  le  rap- 
port de  ses  tendances  néoplasiques.  Chez  la  femme  nullipare,  cet 
organe  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  lisse,  cylindrique, 
ou  plus  exactement  conique,  avec  une  petite  dépression  à  son 
centre,  dépression  qui  est  l'orifice  inférieur  de  la  cavité  cervicale, 
orifice  externe.  Cet  orifice  externe  est  constitué  par  deux  lèvres, 
antérieure  et  postérieure,  réunies  par  une  commissure  épaisse; 
l'antérieure,  du  fait  de  l'antéversion  normale  de  l'utérus,  paraît  plus 
grosse  et  plus  accusée.  Chez  la  femme  multipare,  la  portion  vagi- 
nale est  moins  proéminente,  l'orifice  plus  grand  et  de  forme  irré- 
gulière. Les  lèvres,  souvent,  sont  rugueuses  et  lobulées  avec  des 
cicatrices  et  des  fissures,  reliquats  de  traumatismes  et  de  lésions 
en  rapport  avec  le  travail  de  Taccouchement. 

La  portion  vaginale  est  tapissée  par  une  expansion  de  la  mem- 
brane de  revêtement  du  vagin.  Et  comme  la  muqueuse  du  vagin,  le 
revêtement  muqueux  de  la  portion  vaginale  ressemble,  anatomi- 
quement, à  l'épiderme  sauf  que,  comme  cette  muqueuse,  il  ne 
contient  ni  glandes,  ni  poils  et  que  le  processus  de  kératinisation 
est  incomplet.  Suivant  toute  probabilité,  les  cellules  de  la  couche 
de  Malpighi  sont  pauvres  en  pigment;  en  tout  cas,  les  processus 
mélaniques  sont,  en  cette  région,  extrêmement  rares.  Dads  la  partie 
qui  correspond  au  réseau  muqueux,  sont  enfouies  des  papilles 
nombreuses,  délicates,  filiformes  ou  claviformes  et  contenant  des 
anses  vasculaires.  Une  couche  unique  de  cellules  épithéliales, 
cylindriques,  disposées  perpendiculairement,  tapisse  chaque 
papille  et  les  dépressions  intermédiaires.  Durant  Tétat  fœtal  et 
même  pendant  la  première  enfance,  les  extrémités  de  ces  papilles 
saillent  au-dessus  de  la  surface  libre  de  la  muqueuse,  mais,  plus 
tard,  elles  sont  recouvertes  par  un  épithélium  épais,  aplati  et 
stratifié.  Les  couches  intermédiaires  accusent  le  polyphormisme 
épidermique  normal.  Au-dessous  de  l'épiderme,  le  chorion  en 
grande  partie  constitué  par  du  tissu  fibreux,  pauvre  en  éléments 


(1)  B.  Barnes  a  cité  un  cas  intéressant  de  pigmentation  de  la  portion 
vaginale,  sous  la  dépendance  d'un  prolapsus  utérin.  La  portion  exposée  était 
pigmentée  et  d'aspect  cutané,  tandis  que  Tautre  avait  conservé  ses  caractères 
habituels. 
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cellulaires  mais  riche  en  tissu  élastique  ;  çà  et  là,  irrégulièrement 
dïS9<!î minés,  des  éléments  musculaires  lisses. 

La  muqueuse  de  la  portion  vaginale,  comme  celle  du  vagin, 
sécrète  un  mucus  acide,  tandis  que  la  sécrétion  du  col  est  alcaline. 
Cette  sécrétion  ne  saurait  être  un  produit  glandulaire  puisque  la 
muqueuse  est,  comme  il  a  été  déjà  dit,  dépourvue  de  toutes 
glandes  ;  c'est  plutôt  une  sorte  de  déliquium  résultat  de  la  désinté- 
gration et  de  la  liquéfaction  des  cellules  épithéliales  super- 
ficielles. 

La  portion  vaginale  est  si  peu  sensible  aux  excitants  ordinaires 
qu'oQ  peut  la  couper,  la  cautériser  sans  déterminer,  ou  à  peu 
près,  aucune  douleur,  et  l'on  s'est  demandé  si,  par  hasard,  elle 
ne  serait  pas  dépourvue  de  nerfs,  question  qui  a  été  résolue  par 
la  négative  par  le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui  s'en  sont 
occupés.  Cette  portion  de  la  matrice  est  moins  vasculaire 
qu'aucune  autre,  et  l'on  a  dit  qu'elle  recevait  encore  moins  de 
sang  dans  l'état  de  gestation  que  dans  l'état  de  vacuité.  Les 
lymphatiques  y  sont  également  moins  développés. 

Pour  la  portion  vaginale  comme  pour  la  peau,  Tépiderme  joue 
un  rôle  important  dans  la  formation  des  éléments  papillaires.  Ces 
éléments  résultent  de  la  pénétration  dans  les  tissus  sous-jacents 
des  cellules  épidermiques  en  voie  de  prolifération.  Le  fait  mor- 
phologique capital,  qui  marque  la  transformation  de  l'hyperplasie 
épithéliale  simple  en  cancer  épithélial,  consiste  essentiellement 
dans  la  répétition  exagérée,  indéfiniment  soutenue  de  ce  même 
processus.  Le  cancer  de  la  portion  débute  exactement  de  la  même 
mauière  :  cellules  des  régions  interpapillaires  du  réseau  muqueux, 
qui  prolifèrent,  s'enfoncent  dans  le  stroma  fibreux  sous-jacent, 
cou  3ti  tuant  d'abord  des  bourgeons,  puis  des  colonnes  envahis- 
santes. Ces  cellules  se  multiplient  et  se  développent  dans  une 
sorte  de  demi-indépendance,  sans  pour  ainsi  dire  tenir  aucun 
compte  des  besoins  des  parties  voisines  et  de  l'organisme  en 
général  Dans  les  formes  les  moins  sévères  de  la  néoplasie,  la 
néoformation  ne  dépasse  pas  cette  phase  initiale.  Les  cellules 
envahissantes  conservent  leur  forme  normale  et  s'éloignent  peu 
de  leur  disposition  réciproque  habituelle.  Quand  les  colonnes 
épithéliales  ne  pénètrent  pas  profondément,  l'évolution  du  pro- 
cessus est  lente,  et  la  généralisation  de  l'affection  rare  ;  il  s'agit 
de  la  a)  variété  iubulaire.  Dans  la  forme  grave,  les  écarts  des 
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conditions  anatomiques  normales  sont  plus  marqués.  Le  grou- 
pement des  cellules  est  altéré  ;  il  y  a  formation  de  «  nids  •  ;  les 
colonnes  épithéliales  s'allongent  vite,  s'enfoncent  profondément, 
se  ramifient,  s'anastomosent,  et/  plus  ou  moins  tôt,  la  généralisa- 
tion s'accomplit,  c*est  alors  la  b)  variété  lobulaire. 

Telles  sont  les  variétés  de  cancer  qui  se  développent  au  niveau 
delaportion  vaginale.  Mais,  indépendamment  de  ceux-là,  d'autres 
variétés  peuvent  s'y  rencontrer.  En  certaines  conditions  pseudo- 
pathologiques, Tépithélium  cylindrique  du  col  empiète  sur  le 
territoire  à  revêtement  épidermique  de  la  portion,  et  peut 
devenir  le  point  de  départ  de  cancers  à  éléments  cylindriques, 
analogues  à  ceux  qui  prennent  naissance  dans  le  col.  Cet  enva- 
hissement de  la  portion  vaginale  est  si  commun,  que  le  plus 
grand  nombre  des  cancers  qu'on  y  observe  reconnaissent  cet 
origine  (1). 

Il  paraît  vraisemblable  que  la  plupart  de  ces  éléments  errati- 
ques doivent  leur  situation  anormale  à  des  anomalies  dans  le 
développement.  A  une  époque  précoce  de  la  vie  embryonnaire, 
la  portion  supérieure  du  vagin,  du  reste  comme  le  col,  est  tapissée 
par  un  épithélium  sub-cylindrique.  Or,  dans  sa  transformation 
ultérieure  en  pavimenteux,  des  îlots  de  cet  épithélium  peuvent 
persister  inaltérés.  Klotz  et  d'autres  observateurs  ont  démontré, 
sur  des  adultes,  l'existence  de  ces  particularités  anatomiques, 
tandis  que  Fischel  a  fait  voir  que,  chez  les  jeunes  enfants,  il 
existe,  habituellement,  de  Tépithélium  cylindrique  sur  un  espace 
de  la  portion  vaginale  encore  assez  distant  de  l'orifice  externe. 
Chez  les  multipares  jeunes,  la  ligne  de  jonction  entre  les  cellules 
épidermiques  de  la  portion  et  les  cellules  cylindriques  du  col  est 
à  l'orifice  externe,  avec  cependant  une  zone  étroite  de  cellules  de 
transition  entre  les  deux  épithéliums.  Mais,  chez  les  multipares, 
l'orifice  externe  est  rarement  ainsi  disposé.  Car,  chez  elles, 
souvent,  les  cellules  aplaties,  pavimenteuses,  s'étendent  sur  une 
distance  variable,  souvent  considérable,  dans  la  cavité  cervicale. 
Exceptionnellement,  elles  peuvent  même  se  rencontrer  presque 
dans  le  corps  de  lutérus  (Zeller,  Schuchardt,  Fritsch).  —  De  ce 

(1)  De  21  cancers  primitifs  de  la  portion  vaginale,  histologiquement  étudiés 
par  RtTQi:  et  Veit,  20  ayaient  pour  point  de  départ  cet  épithélium  erratique 
'{DerKtehs  der  ffebârmittter,  IS^l). 


392       L*UTÉBUS  AVEC   SES  TENDANCES  NÉOPLASIQUES 

qui  précède,  il  ressort  que  la  ligne  de  démarcation  entre  les 
deux  épithéliums  est  fort  variable,  et  que  les  deux  épithéliums 
se  trouvent,  habituellement,  mélangés  de  chaque  côté  de  cette 
ligne  sur  une  distance  plus  ou  moins  grande.  Aussi,  ne  faut-il 
pas  s^étonner  si  Von  voit  des  cancers  à  cellules  pavimenteuses 
se  développer  sur  le  col  et  même  sur  le  corps  de  Vutérus, 

Ici,  je  dois  faire  une  brève  allusion  à  Tinvasion  de  la  portion 
vaginale  par  des  prolongements  de  glandes  cervicales  (soi-disant 
«  érosions  >)  qui,  si  fréquemment,  se  font  durant  la  vie  post- 
embryonnaire, consécutivement  à  des  processus  de  prolifération 
de  nature  inflammatoire  ;  également,  aux  conditions  quelque  peu 
semblables  qui  résultent  d'un  prolapsus  partiel  (■  ectropion  »)  de 
la  muqueuse  cervicale,  que  ce  prolapsus  soit  simplement  la 
conséquence  de  déchirures,  etc.,  au  cours  de  la  parturition,  de 
dégénérescences  kystiques,  ou  d'autres  états  pathologiques. 
D'autre  part,  il  semble  que  ces  faits  d'hétérotopie  sont,  pour  la 
plupart,  d'origine  congénitale,  mais  qu'ils  ne  se  manifestent  qu'à 
l'occasion  de  phénomènes  inflammatoires. 

Ce  sont  là  les  éléments  cellulaires  qui  jouent  le  principal  rôle 
dans  la  pathogénie  des  cancers  de  la  portion  vaginale  du  col.  Les 
diverses  phases  du  processus  qui  de  ces  cellules  cylindriques,  erra- 
tiques de  la  portion,  engendre  les  cancers  glandulaires,  seront 
décrites  à  l'occasion  de  l'étude  des  cancers  du  col  dont  le  pro- 
cessus est  identique. 

Quand  la  prolifération  épidermique  est  à  peine  plus  active  que 
la  prolifération  normale,  la  néoplasie  se  réduit  à  des  papillomes. 
En  ces  conditions,  épiderme  et  éléments  interpapillaires  s'hyper- 
trophient,  empiétant  un  peu  sur  le  derme  sous-jacent  qui,  à  son 
tour,  s'épaissit  plus  ou  moins.  Dans  les  néoformations  de  cette 
espèce,  forme,  arrangement,  groupements  normaux  des  cellules 
sont  conservés;  il  y  a  seulement  excès  de  formations  cellulaires. 
L'individualité  de  ces  néoplasmes  est  peu  accusée  ;  ils  diffèrent  à 
peine  des  hypertrophies  simples,  circonscrites. 

Les  ûbro-myômes  et  les  sarcomes  de  la  portion  vaginale  sont 
rares;  ils  ne  se  distinguent  d'ailleurs,  au  point  de  vue  de  leur 
genèse,  par  aucun  caractère  spécial  des  néoplasmes  similaires 
siégeant  sur  un  point  autre  de  la  paroi  utérine. 

Les  kystes  qui  se  développent  sur  la  portion  vaginale  ne  dif- 
fèrent en  rien,  quant  à  leur  origine,  des  formations  correspon- 
dantes du  col. 
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II.  —  Col 

Le  canal  cervical  est  un  couloir  étroit  qyi  va  de  l'orifice  interne' 
à  l'orifice  externe,  et  qui  fait  communiquer  la  cavité  utérine  avec 
le  vagin.  Il  est  fusiforme  et  long  de  2  à  3  centim.  Sa  muqueuse 
est  plus  mince,  plus  pâle,  plus  résistante  que  celle  du  corps. 
Un  de  ses  caractères,  bien  typique,  consiste  dans  le  nombre  de 
ses  Inégalités  et  de  ses  replis  qui  constituent  «  l'arbre  de  vie  ». 
Chez  la  femme  adulte,  ils  cessent,  en  général,  au  niveau  de  l'orifice 
interne.  Les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cavité  cervicale  sont 
tapissés  par  une  couche  unique  de  cellules  épithéliales,  cylin- 
driques, tandis  qu'un  épithélium  aplati,  pavîmenteux  —  extension 
du  revêtement  muqueux  de  la  portion  vaginale —  tapisse  plus  ou 
moins  complètement  le  tiers  inférieur.  La  surface  de  la  première 
portion  est  semée  de  fins  orifices  de  glandes  nombreuses  qui  ont 
été  évaluées,  chez  la  femme  vierge,  à  10,000.  Ces  glandes  sécrètent 
un  mucus  épais,  visqueux,  alcalin;  pour  la  plupart,  ce  sont  de 
simples  follicules.  Toutefois,  un  certain  nombre,  particulièrement 
celles  qui  s'ouvrent  entre  les  replis  muqueux,  présentent  souvent 
des  extrémités  bifides,  parfois  même  une  disposition  rameuse. 
La  muqueuse  est  pourvue  d'un  épithélium  cylindrique,  cilié; 
par  contre,  Tépithélium  qui  tapisse  les  follicules  n'est  pas  cilié  et 
les  éléments  cylindriques  ont  subi  la  transformation  muqueuse 
ou  caliciforme,  qui  va  avec  l'élaboration  de  leur  sécrétion  spé- 
ciale. Ces  cellules  sont  disposées  perpendiculairement,  en  uno 
couche  unique,  sur  une  membrane  propre,  délicate,  qui  les  sépare 
du  stroma  adjacent,  avec,  en  outre,  la  présence  d'une  couche 
mince,  intermédiaire,  de  cellules  fusiformes,  aplaties,  disposées 
longitudinalement.  Le  stroma  înterglandulaire  est  formé  de  tissu 
connectif  embryonnaire  dont  le  trait  anatomique  capital  consiste 
dans  sa  richesse  en  petites  cellules  rondes.  Ces  cellules  sont 
pourvues  de  noyaux  ovoïdes,  volumineux,  mais  avec  très  peu  de 
protoplasma  périnucléaire.  Elles  sont  situées  dans  une  substance 
fondamentale,  intercellulaire,  finement  granuleuse  ou  homogène 
qui  renferme  aussi  des  cellules  ovoïdes,  des  cellules  fusiformes, 
du  tissu  fibreux  et  même  quelques  cellules  musculaires.  En  allant 
de  rintérieur  vers  l'extérieur,  ce  tissu  se  continue  peu  à  peu 
avec  les  éléments  fibro-myomateux  de  la  musculeuse  utérine.  La 
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muqueuse  est  largement  pourvue  de  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques. 

Oa  aperçoit,  très  fréquemment,  dans  le  stroma^  de  petits  corps 
Vésiculaires,  entièrem^it  :<éparés  de  Tépithélium  superficiel  et 
des  éléments  glandulaires,  ce  sont  les  soi-disant  «  œufs  de 
Naboth  »,  communs  surtout  à  un  âge  plutôt  avancé.  Vrais  kystes 
oontenant  un  mucus  visqueux,  semblable  à  celui  sécrété  par  les 
glandea  du  col,  et  tapissés  par  des  cellules  identiques  également 
à  celles  des  glandes  du  col  dont  ils  sont  évidemment  des  dérivés 
par  une  sorte  de  a  séquestration  ».  Semblables  kystes  proéminent 
encore  assez  souvent  sur  la  surface  de  la  portion  vaginale,  a 
roriûce  externe  et  sur  le  coL  Dans  le  stroma  des  replis  dé  Tarbre 
de  vie  se  trouvent  souvent  des  faisceaux  musculaires. 

La  limite  supérieure  du  canal  cervical  est  formée  par  l'orifice 
interne,  eoarctatioTi  légère  qui  marque  l'union  entre  la  lumière 
du  col  et  la  cavité  utérine.  Cet  orifice  correspond  à  la  partie 
externe,  étroite,  dénommée  *  isthme  de  l'utérus  ».  C'est  environ 
à  ce  niveau  que  la  muqueuse  du  col  se  poursuit  dans  celle  du 
corps. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  muqueuse  du 
canal  cervical  ne  subit  pas  les  modifications  menstruelles  et 
puerpérales,  si  ce  n'est  que,  comme  les  annexes  de  la  sphère 
génitale,  elle  participe  à  la  congestion  générale  qui  accompagne 
ces  modifications.  A  ce  moment,  toutefois,  les  glandes  cervicales 
sécrètent  plus  aboudammcnt;  et,  d'après  Fritsch,  elles  seraient 
même  notablement  hypertrophiées.  Suivant  certains  observateurs 
—  Ktistner,  Seigneux,  Davidson,  etc.  —  la  portion  supérieure  du 
col,  dans  une  petite  étendue,  se  rapprocherait  plus,  anatomique- 
ment  et  fonctionnellemciit,  du  corps  que  du  reste  du  col,  et, 
eonséquemment,  participerait  aux  modifications  puerpérales  et 
menstruelles.  On  parle  souvent  de  cette  portion,  comme  si  elle 
était  le  a  segment  inférieur  d3  l'utérus  •. 

Nous  avons,  dans  ces  derniers  temps,  grâce  aux  travaux  de 
Werth  (1),  de  Bossi,  etc,  appris  combien  vite  et  combien  com- 
plètement se  régénère  la  muqueuse  de  l'utérus  après  des  trau- 
matismes,  comme  le  curettage. 


S  Ti^'  '^'"''  ^^'^^T^^  Hft.  III,et^;.n.  de  Oyn.  et  d^Ohst.A^rW.i 


1895,  p,  56. 
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Il  paraît  avéré  que  la  plupart  des  cancers  de  l'utérus  ont  leur 
point  de  départ  dans  les  glandes  du  col  ou  dans  leurs  prolonge- 
ments hétérotopîques.  Les  cellules  qui  tapissent  les  glandes 
affectées  se  développent  et  se  multiplient  avec  une  rapidité 
anormale;  souvent,  elles  s'allongent  d'une  façon  très  notable. 
Cornil  (1)  a  vu  leurs  noyaux  à  des  stades  différents  de  karyoki- 
nèse.  De  plus,  il  est  commun  d'observer  de  ces  cellules  qui 
renferment  plusieurs  noyaux. 

Sous  rinfluence  de  ces  changements,  les  cellules  épithéliales 
se  multiplient,  au  niveau  du  siège  du  processus  néoplasique, 
d'une  façon  exagérée;  elles  prennent  une  disposition  stratifiée  et 
empiètent  sur  la  lumière  des  glandes  qu'elles  finissent  par  com- 
plètement obstruer.  Les  cellules  néoformées  perdent  la  forme 
typique  des  cellules-mères.  Ce  sont  des  éléments  polyédriques, 
irréguliers,  comme  aplatis,  etc.,  qui  prédominent.  Et,  nulle  part, 
on  ne  constate  de  cils  vibratiles.  La  glande  malade  se  trouve 
ainsi  transformée  en  une  masse  claviforme  de  cellules  poly- 
morphes, en  voie  de  prolifération,  dont,  seule,  la  couche  périphé- 
rique retient  les  caractères  morphologiques  originels.  Çà  et  là, 
des  masses  de  cellules,  gemmiformes,  en  voie  de  prolifération, 
{)ressent  sur  la  membrane  propre,  la  refoulent  en  dehors,  finissent 
par  la  détruire,  et  agissent  do  même  sur  la  couche  de  cellules 
fusiformes,  aplaties,  qui  lui  est  immédiatement  externe.  Parallè- 
lement, et  au  voisinage  du  processus  morbide,  s'opère  une 
concentration  considérable  de  petites  cellules  rondes.  Simulta- 
nément aussi,  les  cellules  épithéliales  en  prolifération  poussent 
des  prolongements  donnant  lieu  à  des  ramifications  étroites  qui, 
à  mesure  qu'elles  pénètrent  les  tissus  environnants,  s'anasto- 
mosent et  forment  un  réseau  irrégulier.  C'est  la  répétition  de 
ce  processus  pathologique  qui  aboutit  à  la  tumeur  cancéreuse. 
Souvent,  même  dans  les  cancers  parvenus  à  leur  complet  déve- 
loppement, les  colonnes  épithéliales  restent  solides,  pleines;  mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  y  apparaît  des  lacunes,  des  espaces 
tapissés  par  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  cylindriques, 
comme  dans  l'adénome  malin  (2). 

(1)  Cornil.  Leçons  sur  Vanatomie  pathologique  des  métriteSy  des  salpin- 
gites et  des  cancers  de  Vutérus.  Paris,  1889. 

(2)  11  est  probable  que  la  plupart  des  néoformations  classées  par  les  Aile- 
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De  ce  qui  précède  il  ressort,  que  le  processus  qui  préside  à  la 
formation  de  ces  variétés  de  cancers  n*est  que  la  répétition  exa- 
gérée, aberrante,  du  processus  normal  du  développement. 

On  peut,  ici,  noter  que  certaines  variétés  d'inflammation  chro- 
nique, ainsi  que  l'ont  démontré  Wyss  et  Friedlander,  donnent 
assez  fréquemment  lieu  à  des  néoformations  épithéliales  (les  soi^ 
disant  «  érosions  »),  qu'il  est  souvent  impossible  de  distinguer, 
morphologiquement,  des  tissus  cancéreux.  Dans  les  deux  cas,  la 
prolifération  épithéliale  est  nettement  atypique;  mais,  tandis  que 
dans  le  second,  la  néoplasie  est  de  nature  maligne,  il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  le  premier. 

La  paroi  du  col  est  dans  l'ensemble  moins  épaisse  que  celle  du 
corps,  sa  musculeuse  est  aussi  moins  développée.  Toutefois,  dans 
sa  portion  supérieure,  la  structure  anatomique  tend  à  se  rappro- 
cher de  celle  du  corps  de  lorgane.  La  disposition  des  faisceaux 
musculaires  y  est  très  irrégulière,  mais  elle  est  surtout  trans- 
versale. Dans  la  portion  restante  du  col,  le  tissu  musculaire  est 
condensé  à  la  périphérie;  il  ne  participe  pas  à  l'hypertrophie  asso- 
ciée à  la  grossesse.  Les  faisceaux  musculaires  sont  unis  entre  eux 
par  du  tissu  aréolaire,  riche  en  ûbres  élastiques  mais  pauvre  en 
éléments  cellulaires.  Vaisseaux,  lymphatiques  et  nerfs  y  sont  en 
nombre. 

Les  sarcomes  du  col  sont  plutôt  rares;  toutefois,  les  éléments 
mésodermiques  de  la  muqueuse,  aussi  bien  que  ceux  de  la  paroi 
cervicale,  peuvent  en  être  le  point  de  départ.  Leur  genèse  est 
identique  à  celle  des  néoplasmes  similaires  du  corps  de  la  ma- 
trice. 

Certaines  variétés  de  sarcomes  développés  dans  le  col,  dont  les 
éléments  anatomiques  se  trouvent  mêlés  à  des  tissus  hétéroto- 
piques  (cartilages,  os,  muscles  striés,  etc.)  ont  probablement  leur 
point  de  départ  dans  des  noyaux  erratiques,  pris,  par  inclusion, 
sur  les  tissus  voisins  durant  le  développement  embryonnaire.  Cer- 
tains kystes  de  la  même  région  doivent  également  tirer  leur  origine 
de  vestiges  des  canaux  de  Wolff  ou  de  Muller. 

Cependant  le  plus  grand  nombre  des  kystes  du  col  dérivent  de 
ses  éléments  glandulaires  «  œufs  de  Naboth  ». 

mands  sous  cette  étiquette,  sont  plutôt  des  cas  d'endométrite  glandulaire 
que  de  cancer  vrai. 
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Les  fibro-myômes  du  col  ont  même  genèse  que  ceux  du  corps 
de  l'utérus. 

III.  —  Corps  de  l*utérus 

La  surface  interne  de  l'utérus  est  tapissée  par  une  muqueuse 
lisse,  grisâtre  ou  rose  pâle,  plus  épaisse  que  la  muqueuse  du  corps, 
le  maximum  d'épaisseur  étant  à  peu  près  en  son  milieu. 

Son  épithélium  est  formé  d*une  couche  unique  de  cellules 
cylindriques,  à  cils  vibratiles.  On  voit,  à  la  loupe,  que  sa  surface 
libre  est  criblée  d'un  nombre  infini  de  très  fines  dépressions  qui 
sont  les  orifices  de  petites  glandes  tubulaires.  Ces  glandes  sécrè- 
tent un  liquide  alcalin,  qui  n'a  aucune  des  propriétés  du  mucus 
cervical,  visqueux.  La  couche  glandulaire  est  immédiatement 
adhérente  à  la  musculeuse  sous-jacente  ;  l'union  est  renforcée  par 
des  faisceaux  de  tissu  connectif,  contenant  des  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques  qui  des  espaces  intermusculaires  gagnent  le 
stroma  interglandulaire;  les  vaisseaux  artériels  sont  plus  nom- 
breux que  les  vaisseaux  veineux.  Il  n'est  pas  rare  que  les  extré- 
mités en  caecum  de  glandes  utérines  soient  entièrement  enfoncées 
dans  l'épaisseur  de  la  musculeuse. 

A  cause  de  cette  fusion  des  éléments  musculaires  et  des  glandes 
— •  fusion  due  à  l'absence  de  tout  tissu  sous-muqueux  —  la 
muqueuse  utérine  ne  ressemble  à  aucune  autre  muqueuse,  ce  qui 
a  fait  déclarer  par  certains  histologistes  que  ce  n'était  pas  une 
muqueuse. 

Les  glandes  utriculaires  sont  enfoncés  dans  un  stroma  de  tissu 
connectif  embryonnaire,  semblable  à  celui  qui  entoure  les  glandes 
du  col;  seulement,  ici,  les  petites  cellules  rondes  sont  encore  plus 
nombreuses.  La  membrane  propre  périglandulaire  est  également 
entourée  par  une  couche  de  cellules  aplaties.  Léopold  tient  ce 
stroma  pour  un  réticulum  lymphatique,  composé  de  tissu  aréo- 
laire  fascicule  dont  les  faisceaux  constituants,  aussi  bien  que  les 
vaisseaux  sanguins  et  les  glandes  utriculaires,  sont  tapissés  par 
des  cellules  endothéiiales,  et  circonscrivent  des  espaces  qu'il 
tient  pour  des  espaces  lymphatiques  contenant  des  corpuscules 
lymphoïdes  (petites  cellules  rondes,  etc.)^  et  de  la  lymphe. 

Les  glandes  elles-mêmes  sont  légèrement  flexueuses,  tubulaires, 
éventuellement  ramifiées  à  leur  extrémité  profonde,  où  elles  tou- 
chent à  la  musculeuse.  Plusieurs  glandes  peuvent  aboutir  au 
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même  orifice.  La  plupart  d'entre  elles  sont  perpendiculaires  à  la 
surface^  toutefois,  il  en  est  dont  la  direction  est  plus  ou  moins 
oblique-  Elles  sont  pourvues  d'un  épithëlium  cylindrique,  cilié, 
et  à  une  seule  couche  (Friedlânder,  de  Sinéty,  Cornil),  perpendi- 
culaire à  la  membrane  propre;  chaque  glande  a  un  canal  distinct. 
Ces  cellules  ont  avec  celles,  correspondantes,  du  col  cette  diffé- 
rence que  pas  une  n'est  caliciforme.  Ce  sont  aussi  les  seules 
cellules,  glandulaires,  de  l'organisme  qui  soient  pourvues  de 
cils. 

Sou  a  l'influence  de  processus  phlegmasiques  aiguës,  ces  glandes 
s*allongent,  deviennent  plus  flexueuses,  et,  grâce  à  un  travail 
hyperplasique,  de  néoformation,  elles  pénètrent,  même  sur  une 
étendue  considérable,  dans  les  tissus  voisins:  en  ces  cas,  la  lumière 
de  la  glande  persiste  d'ordinaire.  Pourtant,  quelquefois,  elle  se 
trouve  complètement  obstruée  par  les  produits  de  la  prolifération 
cellulaire;  d'autres  fois,  ce  processus  aboutit  à  des  formations 
kystiques.  Certaines  variétés  de  polypes  sont  aussi  des  produits 
de  cette  espèce  de  métrites.  Dans  ces  néoformations  de  nature 
inflammatoire,  les  cils  de  l'épithélium  glandulaire  persistent  habi- 
tuellement et  la  couche  de  cellules  aplaties  périglandulaires 
s'hypertrophie,  tandis  que,  dans  les  néoplasies  cancéreuses, 
cils  et  cellules  périglandulaires  disparaissent  (Cornil). 

A  chaque  époque  cataméniale,  la  muqueuse  utérine  s'hyper- 
trophie  notablement.  Elle  est  épaissie,  gonflée,  œdémateuse,  en 
état  do  turgescence  vasculaire.  Tous  les  éléments  participent  à 
cette  sorte  d'exubérance;  mais  ce  qui  domine,  c'est  Taccroisse- 
ment  rapide  des  cellules  sub-épithéliales  du  stroma.  Il  y  a  égale- 
ment néoformation  glandulaire. 

Diaprés  J.  Williams,  le  flux  menstruel  est  dû  à  la  désintégration 
de  la  muqueuse,  consécutive  à  la  dégénérescence  graisseuse 
de  ses  éléments  constituants,  éléments  qui  se  régénèrent  grâce 
aux  portions  de  la  muqueuse  profondément  situées.  Môricke  et 
d'autres  auteurs  nient  la  dégénérescence  graisseuse,  la  desqua- 
mation et  la  régénération  ;  pour  eux,  l'écoulement  menstruel  se 
réduit  à  un  phénomène  vasculaire,  à  une  sorte  d'épistaxis  utérine, 
congestive. 

11  paraît  certain  que  le  plus  grand  nombre  des  cancers  de 
Putérus  ont  leur  point  de  départ  dans  les  glandes;  et  les  diverses 
étapes  de  leur  évolution  sont  les  mêmes  que  celles  des  cancers 
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du  col,  inutile  d'y  revenir.  Ces  cancers  du  corps  sont  beaucoup 
plus  rares  que  ceux  du  col. 

Les  sarcomes  de  la  muqueuse  naissent  surtout  des  petites  cel- 
lules rondes  de  son  stroma.  D'autre  part,  comme  on  ne  rencontre, 
qu'exceptionnellement  des  éléments  glandulaires,  dans  ces  néo- 
plasmes, il  est  vraisemblable  que  le  foyer  initial  de  ceux-ci  est 
rarement  situé  dans  le  voisinage  immédiat  des  glandes  utérines. 

(Suit  une  description  sommaire  des  modiâcations  que  subit  la 
muqueuse  utérine  sous  Tinfluence  de  la  gestation,  ainsi  que  des 
connexions  anatomiques  de  Tutérus  et  de  l'œuf.) 

Ces  connexions  anatomiques  sont  si  intimes,  que  ce  n'est  pas 
à  leur  niveau  que  se  produit  après  laccouchement  la  séparation 
de  l'œuf  et  de  l'utérus,  mais  bien  vers  la  partie  profonde  de  la 
caduque  (zone  glandulaire).  Ainsi,  des  portions  de  caduque 
restent  in  utero  et  ce  sont  ces  portions  qui  fournissent  les  élé- 
ments de  la  régénération  d'une  muqueuse  utérine  normale,  tandis 
que  les  éléments  déciduaux  eux-mêmes  sont  appelés  à  disparaître 
au  cours  de  ce  processus  de  régénération.  Mais,  dans  des  condi- 
tions anormales,  des  portions  de  ces  tissus  déciduaux  peuvent 
persister. 

Les  soi-disant  cellules  géantes,  qu'on  a  si  souvent  rencontrées 
dans  les  débris  déciduaux,  sont  en  réalité  des  dérivés  du  chorion 
ectodermique  (syncytium).  En  général,  ces  éléments  étrangers 
sont  résorbés,  mais  quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  ils  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  divers  états  pathologiques. 

Kustner  (1),  le  premier,  a  démontré  la  présence,  longtemps 
après  la  délivrance,  d'îlots  de  tissu  placentaire  dans  la  muqueuse 
de  l'utérus.  Dans  ce  tissu,  prédominent  les  éléments  déciduaux, 
facilement  reconnaissables  à  leurs  grosses  cellules  caractéris- 
tiques. Chacun  de  ces  îlots  est  entouré  d'une  zone  de  petites 
cellules  rondes.  En  beaucoup  de  cas,  on  a,  dans  ces  noyaux  pla- 
centaires, rencontré  des  villosités  choriales  et  des  bourgeons 
t  rophoblastiques  (ectodermiques)  en  prolifération.  Le  fait  est  sur- 
tout observé  après  les  accouchements  prématurés,  d'où  la  déno- 
mination donnée  par  Fritsch  d'«  endométrite  post^abortive  ou 
déciduale  ». 

On  a  donné  le  nom  de  polypes  placentaires,  déciduaux,  du 
chorion,  etc.,  à  des  masses  de  cette  espèce  mais  plus  importantes 
et  d'une  organisation  plus  avancée  qui,  par  la  prolifération  de 
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leurs  éléments,  affectent  la  forme  d*un  polype,  d'une  tumeur. 
Habituellement,  ces  productions  sont  de  bonne  nature,  aussi  leur 
a-t-on  donné  l'étiquette  d'  «  adénome  bénin  ». 

En  certains  cas,  pourtant,  il  s'agit  de  néoplasies  essentielle- 
ment malignes. 

(L'auteur  résume  ici,  très  brièvement,  les  nombreux  travaux 
parus  depuis  la  première  communication  de  Sftnger  sur  le  déci- 
duome  malin,  travaux  dont  le  journal  s'est  assez  occupé,  encore 
tout  récemment,  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  insister  ici.) 

A  noter  cette  remarque  de  Tauteur,  que  ces  découvertes,  ces 
constatations  tendent  à  fortifier  l'opinion  de  ceux  qui  voient 
dans  les  néoplasmes  les  résultats  d'activités  cellulaires  déviées 
plutôt  que  les  produits  d'activités  microbiennes. 

La  grande  masse  de  l'utérus  est  formée  par  du  tissu  muscu- 
laire lisse;  et  les  éléments  musculaires  sont  fortement  soudés, 
en  faisceaux  irréguliers,  par  du  tissu  connectif  riche  en  fibres 
élastiques  et  pauvre  en  éléments  cellulaires.  Les  cellules  muscu- 
laires sont  de  leur  côté  réunies  en  fibrilles  par  une  substance 
amorphe.  Chaque  cellule  est  effilée,  fusiforme  et  pourvue,  en  son 
centre,  d'un  noyau  allongé.  Dans  l'état  de  gestation,  ces  cel- 
lules augmentent  notablement  en  volume  et  en  nombre.  La  dispo- 
sition anatoraique  des  faisceaux  musculaires  est  extrêmement 
compliquée,  car  ils  s'enchevêtrent  très  irrégulièrement  autour  des 
nombreux  vaisseaux  sanguins  de  la  paroi  utérine,  des  artères  sur- 
tout, lesquelles  sont  remarquables  par  leurs  parois  épaisses  et 
leur  disposition  hélicine.  En  général,  les  vaisseaux  sanguins 
cheminent  dans  un  tissu  aréolaire  lâche  et  participent  à  Thyper- 
trophie  puerpérale.  Lymphatiques  et  nerfs  abondent.  D'autre 
part,  Farre  a  attiré  l'attention  sur  la  présence  dans  la  musculeuse 
d'éléments  cellulaires,  arrondis,  qu'il  tient  pour  des  cellules  mus- 
culaires jeunes.  Ces  cellules  se  trouvent,  surtout,  immédiatement 
au-dessous  de  la  muqueuse.  La  plupart  des  fibro-myômes  tirent 
leur  origine  de  cellules  de  cette  espèce,  groupées  autour  dés  petits 
vaisseaux  sanguins. 

Des  recherches  récentes  ont  montré  que  le  développement  de 
la  musculeuse  utérine  est  lié  à  celuf  de  ces  nombreux  vaisseaux 
sanguins.  Au  début,  ces  vaisseaux  sont  constitués  par  de  simples 
tubes  épithéliaux  et,  à  une  époque  précoce  du  développement, 
leurs  parois  dérivent  de  la  même  matrice  mésodermique  qui 
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préside  aussi  à  la  formation  de  la  musculeuse.  Or,  c'est  dé  la 
prolifération  anormale,  excessive  des  cellules  musculaires, 
embryonnaires  groupées  autour  des  petits  vaisseaux  que  naissent 
les  fibro-myômes  (Kleinwâchter,  Rôsger,  etc.).  A  mesure  que  la 
néoplasie  progresse,  il  se  forme  un  nodule  qui,  bientôt,  oblitère 
le  vaisseau  correspondant.  De  bonne  heure,  enfîn,  les  cellules,  en 
voie  de  développement,  acquièrent  l'aspect  fusiforme  et  le  groupe- 
ment anatomique  caractéristiques. 

Il  est  probable  que  le  plus  grand  nombre  des  sarcomes  de  la 
paroi  utérine  ont  leur  point  de  départ  dans  les  éléments  cellu- 
laires du  tissu  connectif  qui  entoure  les  petits  vaisseaux  sanguins. 
Cette  hypothèse  s'accorde  avec  l'opinion  d'Ackermann  (1)  qui 
considère  les  sarcomes  comme  constitués  par  des  faisceaux  de 
cellules  et  de  fibrilles,  s'anastomosant  et  intimement  enchevêtrés. 
L'axe  de  ces  faisceaux  serait  un  vaisseau  capillaire  délimité  par 
sa  couche  endothéliale  à  la  périphérie  de  laquelle  se  développent 
les  cellules  (rondes,  fusiformes,  étoilées,  etc.)  de  la  tumeur. 
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Séance  du  jeudi  16  avril  1S2Q. 

M.  Maygrier.  Placenta  double  dans  une  grossesse  simple.  —  Un 

cotylédon  accessoire  était  relié  par  des  vaisseaux  à  l'une  des 
masses  placentaires.  11  insiste  sur  les  dangers  en  pareils  cas 
d'une  délivrance  incomplète. 

M.  DoLÉRis.  Kystes  hydatiques  développés  dans  les  deux  trompes 

et  qu'il  a  enlevés  par  la  laparotomie.  Il  croit  que  c'est  le  seul  cas 
qui  ait  jamais  été  signalé  (2). 

M.  Le  Daman  y.  Cas  de  vomissements  incoercibles  au  début  d'une 
grossesse,  observé  dans  le  service  de  M.  Maygrier.  Ces  vomisse- 
ments apparurent  dès  la  sixième  semaine  et  en  un  mois  mirent 

(1)  ACKEBMANN.  Die  Histogenèse  und  Histologie  der  Sarkome.  Samml.  klin. 
Vortràge,  n»»  233  et  234. 

(2)  Voir  p.  882. 
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la  femme  dans  un  état  tel,  que  par  suite  de  l'amaigrissement,  de 
Thypothermie,  de  Taccélération  du  pouls  (140),  Tavortement  dut 
être  provoqué. 

Ces  vomissements  avaient  résisté  à  tous  les  traitements  em- 
ployés :  oxalate  de  cérium,  électrisation  descendante  du  pneu- 
mogastrique, dilatation  du  col,  redressement  de  Tutérus,  etc. 

Après  lavortement,  les  vomissements  ont  brusquement  cessé 
et  la  femme  a  guéri.  M.  Le  Damany  en  conclut  que  ces  troubles 
semblent  plutôt  dus  à  une  action  réflexe  qu'à  udc  auto-intoxica- 
tion. 

L'avortement  provoqué  a  produit  chez  la  malade  une  aggra- 
vation momentanée  qui  montre  le  danger  de  l'intervention  trop 
tardive.  L'avortement,  dans  des  cas  de  ce  genre,  doit  être  fait 
rapidement,  complètement  et  avec  une  antisepsie  minutieuse  ; 
chez  une  femme  cachectisée  la  moindre  hémorrhagie,  la  moindre 
infection  de  l'utérus  peut  être  mortelle. 

Discussion,  —  Doléris  rapporte  à  ce  sujet  Thistoire  d'une 
malade  atteinte  de  vomissements  incoercibles  et  chez  laquelle 
les  vomissements  cessent  à  la  troisième  application  de  l'électrode, 
mais  on  s'est  aperçu  ensuite  que  la  pile  ne  marchait  pas  et  le 
traitement  n'avait  agi  que  par  suggestion.  Pour  lui,  les  vomisse- 
ments incoercibles  s'observent  chez  les  névropathes. 

Chabpentier  est  d'avis  que  le  traitement  de  choix,  c'est  l'avor- 
tement  et  l'avortement  précoce.  M.  Budin  rappelle  que  lors  de 
la  communication  de  M.  Maygrier  à  propos  des  succès  obtenus 
par  lui  grâce  à  l'électricité,  il  avait  déjà  jeté  une  note  discordante 
en  citant  un  fait  où  ce  traitement  avait  échoué.  Pour  lui,  comme 
pour  M.  Doléris,  l'électricité  n'agit  que  par  suggestion  chez  les 
nerveuses. 

M.  Chéron.  Deux  observations  de  rupture  utérine  spontanée.  — 
L'une  des  deux  femmes  fut  apportée  morte  à  la  Maternité.  C'était 
une  rachitique.  A  Tautopsie,  on  trouva  le  fœtus  et  le  placenta 
dans  la  cavité  abdominale.  La  déchirure  utérine  intéressait  le 
segment  inférieur  et  le  péritoine  du  ligament  large.  L'orifice 
s'est  produit  immédiatement  en  arrière  du  ligament  rond  et  à 
travers  cette  déchirure,  passait  la  fesse  gauche  du  fœtus,  le  pied 
étant  à  la  vulve. 

Le  bassin  était  rétréci  dans  tous  ses  diamètres  : 
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Diamètre  promonto-pubien  minimum.      6  centim. 
—       transverse 11      — 

Chez  la  seconde  femme,  la  rupture  s'effectua  quelques  minutes 
après  son  entrée.  Présentation  de  Tépaule  en  A.  I.  D.;  promon- 
toire accessible,  membranes  rompues  depuis  sept  heures.  Pas  de 
bruits  du  cœur;  rétraction  très  grande  de  Tutérus,  pas  de  liquide 
amniotique.  Pendant  qu'on  s'apprêtait  à  faire  l'embryotomie,  la 
rupture  utérine  se  produisit.  Le  coi  se  déchira  sur  son  bord  droit 
et  la  déchirure  intéressa  bientôt  une  partie  du  segment  inférieur. 
Version,  irrigation  au  sublimé  et  à  l'eau  bouillie  (le  péritoine 
n'était  pas  intéressé),  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Péri- 
tonite le  cinquième  jour,  mort  le  huitième. 

L'autopsie  a  démontré  que  la  déchirure  se  trouvait  sur  la  partie 
latérale  droite  intéressant  le  col  et  le  segment  inférieur  dans  une 
étendue  de  7  à  8  centim. 

M.  Bhindeacj.  Parotidite  ascendante  dne  an  saccharomyces  albi- 
cans.  —  Enfant  né  à  7  mois  qui  présenta  du  muguet  quelques 
jours  après  sa  naissance  ;  neuf  jours  après,  parotidite  à  droite. 
Une  ponction  ramène  un  liquide  contenant  du  saccharomyces 
albicans  à  Tétat  pur  ;  la  bouche  de  l'enfant  contenait  alors  du 
staphylocoque  blanc.  Quatre  jours  après,  on  incise  la  parotide  ; 
écoulement  d'un  pus  jaunâtre,  contenant  des  staphylocoques. 
Deux  jours  après,  arthrite  des  articulations  du  genou  et  de  l'épaule  ; 
puis,  successivement,  toutes  les  articulations  se  prennent  en 
quinze  jours;  on  ouvre  30  abcès  contenant  des  staphylocoques 
blancs,  que  Ton  trouve  également  dans  le  sang  de  l'enfant. 
L'enfant  mourut  au  bout  d'un  mois  et  demi  environ.  A  l'autopsie 
on  trouva:  un  énorme  abcès  dont  le  point  était  la  troisième  vertè- 
bre cervicale  ;  le  pus  avait  décollé  l'œsophage,  le  foie  et  les  reins 
étaient  amyloïdes. 
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Décembre  1895.  —  Février  1896. 

S.  F.  Chabelsky  présente  un  kyste  dermolde  enlevé  par  la  lapa- 
rotomie ;  il  contient  un  nombre  considérable  de  dents  dont  quel- 
ques-unes cariées. 
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Prof.  D.  O.  Ott  présente  ;  P  Un  énorme  fibrome  kystique  en 
dégénérescence  sarcomateuse  ;  l'opérée  succomba  à  une  hémor- 
rhagie  secondaire  au  septième  jour  et  Tautopsie  montra  qu'il 
s'agissait  d*une  hémorrhagie  en  nappe  du  champ  opératoire  ;  le 
sang  de  la  femme,  très  anémique,  ne  se  coagulait  pas,  2*  Une 
trompe  gravide  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  compliquée  d'un 
kyste.  3®  Une  autre  trompe  gravide  plus  petite.  4^  Un  ménis 
amputé.  5o  Trois  utérus  enlevés  par  la  méttiode  mixtes  dans  un 
cas  le  col  a  été  excisé  consécutivement.  6^  Deux  utérus  ealevés 
par  Thystérectomie  vaginale  totale  et  sept  utérus  enlevés  par 
morcellement.  Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  de  flbro-myômes  et 
les  suites  des  opérations  furent  sans  réaction. 

J.  M.  GouzARTCHiK.  Du  traitement  des  endomètrlteB  post-pner- 
pérales  par  le  tamponnement  intra-utérin.  —  Les  caret ta^'es  et  les 
lavages  intra-utérins  sont  fréquemment  suivis  d'accès  de  fièvre, 
de  douleurs,  etc.,  c'est  pourquoi  l'auteur  a  suivi  une  autre  méthode 
dans  35  cas  de  métrite  post-puerpérale:  la  cavité  utérine  est  soi- 
gneusement essuyée  à  l'aide  de  tamponnets  trempés  dans  une 
solution  de  sublimé  à  1  p.  2000,  puis  remplie  à  Taide  d'une  mèche 
de  gaze  iodoformée  trempée  dans  cette  solution  ;  la  mèche  bien 
serrée  dans  le  corps  passe  librement  dans  le  col  utérin  afin  de 
servir  au  drainage.  Ce  tamponnement  est  renouvelé  toutes  les 
12  heures  ou  toutes  les  24  heures  et  la  guéri  son  est  obtenue  en 
3  jours  en  moyenne  dans  le  premier  cas,  en  9  jours  dans  le  second» 
Il  agit  en  drainant  continuellement  la  cavité  par  capillarité  et  en 
excitant  la  contractilité  du  muscle  utérin,  en  empêchant  la  cou- 
dure  de  l'utérus  et  par  conséquent  la  stagnation  des  produits 
morbides. 

J.  L.  DOLiNSEY.  De  rh3rpertrophie  du  thymus  comme  cause  de 
mort  subite  chez  le  nouveau-né.  Chez  l'enfant  observé  par  l'orateur, 
le  thymus  mesurait  9  centim.  de  long  sur  7,5  de  large  et  2,5  d'épais- 
seur. L'enfant  pesait  3,570  gr.  et  l'autopsie  no  permit  de  trouver 
aucune  autre  cause  de  mort  subite,  tandis  que  le  thymus  pouvait 
fort  bien  comprimer  la  trachée  lorsque  la  téie  était  renversée  en 
arrière. 

Prof.  K.  F.  Slaviansky.  —  L'orateur  fait  un  court  exposé  de  toutes 
les  opérations  gynécologiques  faites  en  l'espace  d'un  mois  (novem- 


SOCIÉTÉ   d'accouchement  DE  SAINT-PÉTERSBOURG      405 

bre  1895)  et  donne  de  plus  quelques  chiffres  concernant  les  dix 
dernières  années.  Il  a  été  fait  en  dix  ans  3,599  opérations  à  la  cli- 
nique, dont  2, 159  opérations  gynécologiques  et  1,370  obstétricales  ; 
sur  ce  chiffre,  on  compte  263  interventions  avec  ouverture  de  la 
cavité  péritonéale  ;  230  périnéorrhap/iies  par  le  procédé  à  lambeaux 
de  Lawson  Tait  ;  306  amputations  du  col  pour  diverses  affections 
non  cancéreuses;  264  hystérotrachélorrhaphieSy  dont  six  aussitôt 
après  l'accouchement  pour  combattre  Thémorrhagie  ;  484  curet- 
tages,  dont  61  pour  avortement  incomplet.  Cette  opération  a 
toujours  donné  d'excellents  résultats  dans  l'endométrite  hémor- 
rhagique  simple  ;  l'auteur  ne  la  fait  pas  lorsqu'il  existe  des  ûbro- 
myômes  ou  des  lésions  des  annexes.  Le  curettage  est  un  moyen 
peu  fîdèle  dans  la  métrite  blennorrhagique,  qui  a  été  traitée  sur- 
tout par  la  cautérisation  iodée  et,  depuis  deux  ans,  par  l'alumnol 
et  Targentamine,  jamais  par  le  chlorure  de  zinc.  Sur  484  malades, 
2  sont  mortes  après  le  curettage  et  l'autopsie  a  montré  la  pré- 
sence de  pus  dans  les  trompes  en  apparence  normales  ;  la  mort 
par  infection  péritonéale  ne  peut  être  attribuée  dans  ces  cas  à 
l'opération. 

65  ovariotomies,  dont  3  suivies  de  mort;  7  opérées  étaient 
enceintes  et  5  continuèrent  leurs  grossesses.  44  hystéropexies 
abdominales  dont  une  au  premier  mois  d'une  grossesse  méconnue 
qui  suivit  son  cours  normalement  ;  15  fois  Thystéropexie  a  été 
secondaire,  faite  au  cours  d'une  laparotomie.  Les  résultats  de 
cette  opération  sont  bons,  durables  ;  les  opérées  ont  pu  devenir 
enceintes,  accoucher  normalement  et  conserver  l'utérus  dans  sa 
nouvelle  position  ;  il  n'a  jamais  été  noté  de  troubles  vésicaux  de 
quelque  durée.  Quant  à  la  fixation  vaginale,  l'auteur  la  trouve  a 
priori  mal  fondée  et  ne  la  pratique  point. 

V.  A.  Vasten.  —  77  grossesses  extra-utérines  observées  à  l'hô- 
pital Oboukhoff  en  trois  ans.  L'âge  de  la  grossesse  était  de  moins 
de  trois  semaines  dans  3  cas;  de  quatre  à  six  semaines,  16  cas; 
de  sept  à  huit  semains,  9;  de  deux  à  trois  mois  35;  cinq  mois  1 
et  huit  mois  1  cas.  La  plupart  des  femmes  étaient  multipares, 
24  secondipares  et  7  primipares;  une  malade  était  devenue  enceinte 
au  cours  d'un  allaitement  sans  avoir  eu  de  règles.  La  grossesse 
tubaire  était  droite  29  fois,  gauche  44  fois;  l'expulsion  d'une 
caduque  n'a  été  notée  que  9  fois.  Sur  77  malades  52  ont  été  opé- 
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rée3,  dont  45  par  la  laparotomie  ;  13  fois  un  drainage  à  la  gaze 
a  été  placé  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  dans  5  cas  il  a  fallu  se 
borner  à  la  suture  du  sac  à  la  plaie  abdominale. 

Les  7  cas  non  laparotomisés  ont  été  traités  par  l'incision  du 
cul-de-sac  ;  au  cours  des  laparotomies  le  fœtus  a  été  trouvé  13  fois, 
il  y  avait  deux  fœtus  extra-utérins  dans  un  cas,  un  extra  et  un  intra- 
utérin  dans  un  autre  cas  ;  l'avort^ment  dans  ce  cas  survint  dix  jours 
après  1  opération.  18  malades  furent  opérées  in  extremis,  exsangues, 
de  quatre  à  douze  heures  après  la  rupture  de  la  trompe.  Toutes 
ces  malades  ont  été  opérées  dans  la  position  de  Trendelenburg,  fai- 
blement anesthésiées  par  l'éther  ouïe  chloroforme  avec  le  secours 
de  Tanesthésie  locale  par  la  cocaïne  en  injections  hypodermiques  ; 
la  positioQ  de  Topérée  restait  la  même  jusqu'à  la  fin  de  l'opéra- 
tion, de  sorte  qu'une  grande  partie  du  sang  liquide,  accumulé 
aous  le  diaphragme,  restait  dans  la  cavité  abdominale  et  s'y  résor- 
bait au  bénéfice  de  la  malade;  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre 
heures  la  malade  était  transformée;  d'habitude,  il  survenait  un 
peu  d'îctôre  hémaphéique  du  deuxième  au  quatrième  jour.  Deux 
des  18  malades  graves  moururent;  toutes  les  autres,  opérées  ou 
non,  guérirent.  Plusieurs  pièces  anatomiques  sont  présentées  à  la 
société,  entre  autres  une  trompe  gravide,  intacte,  peu  distendue, 
par  l'orifice  péritonéal  de  laquelle  fait  un  peu  saillie  la  poche 
ten^]ue  de  l'œuf,  c'est  le  début  d'un  avortement  tubaire;  la  gros- 
sesse datait  de  trois  mois,  des  douleurs  existaient  depuis  deux 
jours  et  l'hémorrhagie  interne  était  des  plus  graves.  Trois  trompes 
présentées  à  la  société  appartiennent  à  des  grossesses  de  peu  de 
semaines;  on  trouve  un  petit  épaississement  de  la  trompe  et  à  son 
Biveau  un  petit  orifice  rond,  gros  comme  un  pois,  entouré  de 
petitiis  franges.  25  malades  n*ont  pas  été  opérées  et  chez    deux 
seulement  la  résorption  a  été  complète,  chez  les  autres  l'état  est 
peu  satisfaisant.  Neuf  de  ces  malades  ont  subi  la  ponction  du  cul- 
de-sac  postérieur  à  Taide  d'un  trocard  fin;  parfois  à  la  suite  de 
récoulement  d'une  ou  deux  cuillerées  do  sang  la  masse  totale 
entrait  en  résorption;  ce   phénomène  peut  même  se  produire 
lorsque  la  ponction  est  négative. 

L'auteur  a  vu  des  cas  où  des  exsudations  pelviennes  solides 
entraient  ainsi  en  résolution  à  la  suite  d'une  ponction  et  la  fièvre 
disparaissait  dès  le  lendemain  de  cette  intervention. 

Dans  la  pelvi- péritonite  séreuse,  dans  sa  phase  aiguë  encore, 
celto  ponction  est  le  meilleur  traitement. 
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La  conclusion  générale  est  que  les  grossesses  extra-utérines  doi- 
vent être  opérées,  et  cela  le  plus  tôt  possible. 

P.  J.  Sadovsky  décrit  6  cas  d'hystérectomie  par  la  méthode  de 
Doyen  pour  cancer  de  Tutérus.  Si  cette  méthode  rapide  et  excel- 
lente, au  besoin  combinée  avec  celle  de  Péan,  est  peu  employée, 
c'est  uniquement  parce  qu'elle  est  trop  peu  étudiée. 

SOCIÉTÉ   MÉDICO-CHIRURGICALE    DE   SAINT-PÉTERSBOURG 

Séances  du  1«'  et  du  15  février. 

N.  S.  Meingardt.  Un  cas  de  péritonite  tabercnlease.  —  Fille  de 
16  ans,  non  réglée,  présentant  une  grosse  tumeur  abdominale 
mal  limitée,  sensible  à  la  pression  ;  état  général  mauvais,  fièvre 
modérée.  Le  diagnostic  n'a  pas  pu  être  fait  sans  laparotomie, 
laquelle  a  été  exécutée  par  le  professeur  Veliaminofif  ;  on  se  trouve 
en  présence  d'une  péritonite  généralisée  avec  épaississement 
énorme  de  la  séreuse,  adhérence  de  tous  les  viscères  entre  eux 
et  avec  une  sorte  de  poche  hypogastrique  à  paroi  épaisse;  à 
l'ouverture  de  cette  poche,  il  s'écoula  du  liquide  jaunâtre  et  des 
masses  fongueuses  qui  laissaient  supposer  une  tumeur  maligne  ; 
il  y  avait  des  nodules  sur  le  mésentère  et  sur  l'épiploon  de  sorte 
qu'à  la  fin  de  l'opération  la  tuberculose  parut  probable.  La  poche 
fut  drainée,  la  paroi  recousue  après  toilette  du  péritoine  et  l'opé- 
rée se  rétablit  rapidement;  elle  resta  en  bon  état  durant  dix  mois, 
puis  quelques  douleurs  reparurent;  les  fongosités  se  montrèrent 
par  deux  fistules  restées  au  niveau  de  l'incision  abdominale,  mais 
Tétat  général  restant  encore  bon,  une  deuxième  laparotomie  n'a 
pas  été  décidée.  L'examen  bactériologique  a  établi  le  diagnostic 
de  tuberculose,  diagnostic  qui  présentait  cliniquement  les  plus 
grandes  difficultés. 

D.  D.  POPOFF.  Anomalies  da  développement  et  de  structure  de 
Textrémité  péritonéale  de  la  trompe.  —  Étude  sur  la  formation  des 
replis  et  des  franges  et  anomalies  de  ces  dernières. 

SOCIÉTÉ   d'accouchement    ET  DE   GYNÉCOLOGIE  DE  KIEFF 

Séance  du  20  novembre  1895. 
M.  G.  Presnisyki  présente  nn  lipome  sous-péritonéal  extirpé 
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chez  uûe  femme  de  66  ans.  La  tumeur  siégeait  au  niveau  de  Tan- 
ne au  inguinal  externe  droit,  égalait  le  volume  d'un  œuf  de  poule 
et  laissait  le  diagnostic  hésitant  entre  une  adénopathie  et  une 
herniû;  l'examen  des  organes  génitaux  normaux,  à  part  l'existence 
d'un  fîbromyôme,  l'absence  de  toute  cause  d'adénite  firent  porter  le 
diagDosUc  de  lipome  herniaire,  confirmé  par  l'opération;  le  lipome 
avait  entraîné  un  sac  péritonéal  vide,  ce  qui  vient  à  l'appui  de  la 
théorie  herniaire  de  Roser. 

Proresscnr  Rein.  Un  troisième  cas  de  rupture  utérine  complète 
au  coara  du  travail  guérie  par  la  laparotomie.  —  Femme  de  21  ans, 
deux  accaïKihements  normaux  ;  le  troisième,  à  terme,  amène  une 
rupture  utérine  dans  les  conditions  suivantes  :  la  poche  des  eaux 
se  rompt  au  bout  de  cinq  heures  de  travail  avec  procidence  du 
cordua  et  du  membre  supérieur  droit  ;  deux  heures  plus  tard  une 
matrone  se  met  à  tirer  sur  le  bras  et  la  parturiente  éprouve  une 
violente  douleur  avec  perte  des  forces,  aboutissant  à  un  état 
syncopal  an  moment  de  l'opération  faite  près  de  trois  heures  et 
demie  aprèri*  la  rupture.  La  déchirure  occupe  la  paroi  antérieure, 
s'étend  sur  la  base  du  ligament  large  droit  et  sur  la  paroi  vagi- 
nale ;  le  fœtus  et  le  placenta  sont  dans  la  cavité  péritonéale  avec 
de  nombreux  caillots.  L'utérus  est  amputé,  le  pédicule  fixé  à  la 
plaie  pariétale.  L'état  de  l'opérée  fut  des  plus  graves  ;  la  période 
post-ojiératoire  fébrile  se  termina  enfin  par  la  guérison. 

Professeur  Lebbdeff  présente  une  photographie  RÔntgen  d'une 
grossesse  extra-utérine.  La  malade  a  été  opérée  pour  un  kyste  de 
Tovaire  quelque  temps  après  la  formation  d'une  hématocèle  gra- 
vidique, cette  dernière  étant  en  voie  de  résofption.  La  trompe 
rompue,  le  reliquat  de  la  masse  sanguine,  le  fœtus  de  4  mois  sont 
enlevés  avec  le  kyste  et  toute  la  masse  photographiée  par  les 
rayons  X  ;  on  voit  le  fœtus  aplati  avec  son  squelette  fort  net. 

D.  J.  Chirghoff.  De  l'opération  césarienne  pour  bassin  rétréci  ; 
c'est  la  septième  opération  césarienne  faite  par  le  professeur 
Lebedeff  dans  ces  conditions  de  rétrécissement  moyen.  Femme 
de  34  ans  à  son  septième  accouchement  ;  premier  enfant  mort- 
né,  deuxième  venu  en  état  de  mort  apparente,  resté  vivant  ;  les 
quatre  accouchements  suivants  terminés  par  la  basiotripsie. 
T>.  sp.  25  1/2,  D.  cr.  26  1/2,  conj.  ext.  17,6,  conj.  diag.  Opération 
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six  heures  après  la  rupture  des  eaux,  enfant  vivant  de  4,450  graiïi« 
mes,  ligature  des  trompes,  guérison  simple.  Dès  le  surlendemain, 
Topérée  a  allaité  son  enfant,  elle  s'est  levée  le  vingtième  jour. 

C.  A.  Chaniavsky  fait  une  communication  sur  l'emploi  de  la 
lanretine  comme  substance  antiseptique. 

A.  J.  Orloff.  Rétrécissement  annulaire  du  tiers  inférieur  du 
vagin  après  raccouchement.  —  La  malade,  âgée  de  26  ans,  est 
opérée  quatre  mois  après  son  premier  accouchement;  l'anneau 
cicatriciel  qui  laisse  à  peine  au  centre  passer  la  phalange  unguéale 
du  petit  doigt,  est  excisé  sur  les  côtés  du  vagin,  les  tissus  sont 
largement  incisés  et  suturés  en  réunissant  les  angles  supérieurs 
et  inférieurs  des  losanges  ainsi  cruentés  afin  d'éviter  le  rétrécis- 
sement consécutif.  Nageotte-Wilbouchevitch. 


REVUE  ANALYTIQUE 


I.  —  Cancer  de  l'utérus 
{Traitement  palliatif.) 

Sur  le  traitement  palliatif  du  cancer  de  Tatéras  par  les  injections 
d'alcool  (Ueber  die  palliative  Behandlung  des  Gebarmutterkrebses 
mit  Alkoholinjectionen),  par  H.  Schultz.  Wien.  medizinische 
Presse,  1896,  no»  1,  2,  3,  4,  p.  7,  52,  97,  135. 

C'est  une  seconde  communication  sur  le  même  sujet.  La  pre- 
mière, publiée  dans  le  Cent,  f,  Gyn.,  1894,  n»  13,  p.  255,  a  été 
analysée  dans  ce  journal  (1).  L'auteur  disait  alors  :  «  Pensant  que 
Vaction  bactéricide  ou  coagulante  de  Valcool  —  suivant  que  le 
cancer  reconnaîtrait  en  réalité  une  origine  bactérienne  ou  cellu- 
laire (par  prolifération)  —  se  montrerait  efficace,  je  traitai,  en 
juin  1891,  un  cas  de  cancer  de  la  portion  vaginale  du  col  par 
les  injections  d'alcool;  je  constatai  les  effets  surprenants  de 
Vaction  de  cette  substance. 

Technique  opératoire,  —  Le  traitement  consiste  en  des  injec- 
tions intra-parenchymateuses  d'alcool.  En  quelques  cas,  il  faut, 
d'abord,  procéder  à  un  curettage  avec  la   curette  tranchante. 

(1)  Annales  de  g yriéc.  et  d'ohst.,  novembre  1894,  p.  397. 
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Dans  certains,  où  un  traitement  consécutif  doit  être  poursuivi 
à  domicile  (cancer  du  col),  ce  traitement  complémentaire  se 
réduit  à  des  bains  de  la  portion  vaginale  avec  de  ralcool. 

L'instrument  qui  sert  pour  les  injections  est  une  seringue  d*uiie 
contenance  de  6  centimètres  cubes,  pourvue  d'une  longue  aiguîlle. 
La  seringue  est  remplie  d'alcool.  La  malade  étant  couchée  datis 
le  décubitus  latéral,  et  la  portion  vaginale  mise  en  vue  avec  le 
spéculum  de  Sims,  on  pique  successivement,  en  plusieurs  points* 
dans  le  tissu  morbide,  l'aiguille  de  la  seringue,  qu'il  faut  se  ^arer 
d'enfoncer  trop  profondément,  pour  ne  pas  pénétrer  dans  le  tissu 
sain  et  pour  ne  pas  risquer  d'intéresser  le  pérîtoine  ;  en  chacun 
de  ces  points,  on  injecte  un  peu  l'alcool.  L'aiguille  pénètre  facile- 
ment dans  les  tissus  dégénérés,  tandis  qu'elle  éprouve  de  la  ré- 
sistance des  tissus  sains,  d'oti  la  possibilité,  avec  une  certaine 
habitude,  de  délimiter  facilement  la  zone  pathologique. 

L'alcool  arrive  ainsi  dans  les  tissus  dégénérés,  mais  il  n'y  sé- 
journe pas.  Au  contraire,  augmenté,  mélangé  de  sang  et  de  débris 
de  tissu,  il  reflue  pour  la  plus  grande  part.  Comme  il  possède  une 
action  caustique,  il  faut  avoir  eu  soin  de  protéger  le  méat  uri- 
rinaire  contre  cette  action,  par  un  tampon  d'ouate.  Ce  n'est  que 
lorsqu'il  existe  des  tissus  dégénérés  du  fait  du  processus  can- 
céreux que  l'alcool  revient  ainsi  mélangé,  trouble  et  entraînant 
des  portions  nécrosées  de  tissu.  Quand,  au  contraire,  il  n'a  été 
injecté  que  dans  des  tissus  normaux,  il  revient  parfaitement  pur^ 
et  cela  constitue  en  quelque  sorte  un  phénomène  pathogno- 
monique. 

A  la  suite  des  injections  d'alcool,  on  constate,  au  microscope, 
que  l'état  anatomique  de  la  surface  primitivement  dégénérée ,  est 
le  suivant  :  infiltration  de  petites  cellules,  parfaitement  sensibles 
aux  réactifs  colorants;  plus  profondément,  faisceaux  connectifs  à 
larges  espaces  lymphatiques;  plus  profondément  encore,  coupes 
transversales  ou  longitudinales  de  faisceaux  musculaires  ;  çà  et  là, 
des  cellules  épithéliales  soit  isolées,  soit  encore  réu  nies  en  grou  pes . 

L'alcool  semble  agir,  d'une  part,  en  frappant  de  nécrose  les  élé- 
ments cancéreux,  et,  d'autre  part,  en  les  entraînant  par  une  sorte 
de  lavage.  Après  mort  et  expulsion  du  tissu  cancéreux,  apparaît 
un  tissu  de  granulation  qui,  ultérieurement,  reçoit  du  voisinage 
un  revêtement  épithélial. 

Trente  malades  furent  soumises  au  traitement  par  les  injec- 
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tions  intra-parenchymateuses  d'alcool  absolu.  Dans  8  cas,  il  s'agis- 
sait de  cancers  de  la  portion  vaginale,  dans  vingt-deux  de  cancers 
du  col.  Dans  un  certain  nombre  de  ceux-ci,  on  avait  cru  d'abord 
à  des  cancers  de  la  portion  vaginale,  mais,  à  un  nouvel  examen, 
on  reconnut  qu'il  s'agissait  de  la  seconde  variété,  de  beaucoup  la 
plus  défavorable. 

Des  huit  cas  de  la  portion  vaginale^  tous,  sauf  le  premier, 
appartiennent  dans  la  classification  de  Ruge-Veit  :  a)  cancer  à 
origine  glandulaire  ;  b)  à  origine  connective,  et  de  Waldeyer 
c)  cancer  épithélial;  au  premier  groupe  a).  Le  cas  1  au  contraire 
rentre  dans  le  deuxième  groupe  5)  ;  c'est  aussi  celui  dans  lequel 
le  résultat  thérapeutique  a  été  le  plus  durable,  ce  qui  semble 
fortifier  la  notion  que  les  cancers  d'origine  connective  sont  moins 
malins  que  ceux  d'origine  glandulaire. 

Résultats  obtenus  avec  les  injections  d'alcooL  —  Au  cours  du 
traitement,  écoulement  et  hémorrhagies  diminuent  ou  même 
cessent  complètement.  L'écoulement  perd  habituellement  son 
odeur  fétide  après  10  à  15  injections.  Les  douleurs  hypogastriques 
disparaissent,  la  cachexie  rétrocède,  et,  souvent,  on  peut  cons- 
tater une  augmentation  du  poids  du  corps.  Le  résultat  obtenu 
peut  être  tenu  pour  symptomatique,  et  il  est  permis  d'afïîrmer,  de 
par  l'expérience  acquise,  que  les  autres  méthodes  palliatives  ne 
peuvent  guère  en  fournir  d'aussi  satisfaisants. 

Ce  mode  de  traitement  est  en  réalité  très  peu  douloureux,  à  la 
condition  que  l'injection  n'approche  ni  n'atteigne  le  péritoine. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  on  peut  voir  survenir  des  douleurs  vives 
qui  se  prolongent  dçs  heures  et  même  des  jours  entiers.  Dans 
cette  éventualité  fâcheuse,  il  se  produit  ce  fait  que  Talcool  ne 
reflue  pas.  Sauf  cette  complication,  l'intervention  est  à  peine 
douloureuse,  au  point  que  pas  une  des  malades  ne  s'est  sous- 
traite au  traitement  sous  le  prétexte  qu'il  est  douloureux.  Enfin, 
quand  les  conditions  anatomiques  sont  telles  qu'on  peut  craindre, 
malgré  la  plus  grande  prudence,  de  toucher  au  péritoine,  on  se 
borne  à  prescrire  de  simples  bains  d'alcool  (spéculum  cylindrique) 
de  la  portion  vaginale.  Ce  procédé  thérapeutique,  bien  qu'infé- 
rieur en  efficacité  aux  injections,  est  cependant  susceptible  de 
modifier  favorablement  l'état  de  la  malade.      R.  Labusquiére. 

Traitement  palliatif  du  cancer  de  ruténis  et  du  vagin  par  le  car- 
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bore  de  calcium,  par  Guinard.  Communication  à  rAcadémiede 
médecine,  séance  du  7  avril  1896. 

Dans  cette  communication  l'auteur  a  noté  les  bons  effets  obtenus 
avec  le  carbure  de  calcium,  dans  le  traitement  palliatif  du  cancer 
du  col  de  l'utérus  et  du  vngin,  sur  plusieurs  malades  du  service 
de  M.  Peyrot  (hôpital  Lariboisière). 

La  technique  opératoire  est  simple  :  un  fragment,  gros  comme 
une  noix,  de  carbure  de  calcium  est  introduit  dans  le  vagin  ;  il  y 
donne  lieu  à  la  production  rapide  et  abondante  d'acétylène  et 
d'oxyde  de  calcium.  Tout  de  suite  après  l'introduction  du  topique, 
le  vagin  est  bourré  avec  la  gaze  iodoformée.  Trois  jours  après, 
on  retire  la  gaze,  on  entraîne  l'oxyde  de  calcium  par  un  lavage 
au  sublimé,  on  renouvelle  le  traitement.  Les  résultats,  semble-t-il 
encourageants,  consisteraient  dans  :  a)  la  suppression  de  l'hémor- 
rhagie,  b)  des  écoulements  fétides,  c)  la  disparition  des  bourgeons 
morbides  et  la  production  d'une  surface  grisâtre  et  lisse. 

Le  mode  d'action  du  topique  reste  encore  douteux  ;  mais  son 
efficacité  paraît  réelle^  et  son  maniement  sans  dangers  sérieux. 

R.  Labusquière. 

IL  —  De  l'entérocéle  vaginale 

Sur  un  cas  d'entérocèle  vaginale  postérieure  avec  prolapsus  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  (Ein  Fall  von  Enterocele  vaginalis  post. 
cum  Prolapsus  vag.-post.),  par  Eberhaut.  Cent.  f.  Gyn., 
1894,  no  24,  p.  572. 

Obs.  —  Femme  de  46  ans,  atteinte  six  années  auparavant  d'une 
typhlite  ;  ménopause  datant  de  deux  ans.  A  eu  cinq  accouchements, 
le  premier  en  novembre  1878,  forceps;  le  deuxième  en  mars  1880, 
spontané;  le  troisième  en  juillet  1881,  présentation  transversale 
avec  placenta  prœvia;  le  quatrième  en  septembre  1882,  normal  ; 
le  cinquième  en  mai  1885,  forceps  et  délivrance  artificielle. 

Début  de  la  maladie  actuelle,  d'après  la  malade,  pendant  l'hiver 
de  1885.  Dès  le  principe,  apparition  au  dehors  des  parties  géni- 
tales d'un  petit  gonflement,  mais  déjà,  depuis  quatre  à  cinq 
années,  la  grosseur  a  été  aussi  forte  qu'à  l'heure  actuelle.  Le 
matin,  réduite  au  minimum,  elle  grossit  peu  à  peu,  pour  prendre 
son  plus  grand  volume  après  le  repas  de  midi  et  pendant  les 
efforts  de  défécation.  Pendant  la  nuit,  la  grosseur  disparaissait 
au  début  de  la  maladie,  mais,  non^  actuellement. 
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Utérus  petit,  sénile,  àntéfléchi.  L'entérocèle  fut  méconnu  et  au 
début  on  fit  le  diagnostic  :  prolapsus  vaginal  postérieur  compliqué 
dé  rectocèle.  Ce  n'est  qu'au  cours  de  la  narcose  que,  la  tumeur 
ayant  notablement  augmenté  de  volume  par  suite  de  gros  efforts 
faits  par  la  malade,  le  diagnostic  fut  rectifié.  D'autre  part,  comme 
on  avait  déjà  essayé,  sans  aucun  succès,  de  pallier  aux  fâcheux 
effets  de  reritérocèle  au  moyen  de  pessaires  divers,  une  opération 
fut  décidée  et  pratiquée:  Excision  d'un  grand  lambeau  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  (élytrorrhaphie  postérieure)  et  résec- 
tion franche  du  cul-de-sac  de  Douglas.  L'abdomen  et  le  vagin 
étant  refermés,  on  compléta  l'intervention  par  une  périneauxesis. 
Suites  opératoires  normales.  La  femme  se  leva  le  seizième  jour 
et  quitta  rhôpital  le  dix-huitième^  avec  le  conseil  do  veiller  à 
assurer  des  garde-robes  quotidiennes. 

Après  un  historique  rapide  de  la  question,  1  auteur  aborde  la 
question  du  traitement  et  conclut  :  quand  il  s'agit  d'entérocèles 
volumineuses,  les  traiter  chirurgicalement.  Ce  n'est  que  dans  les 
cas  où  l'entérocèle  est  peu  volumineuse,  et  que,  de  plus,  l'appa- 
reil d'occlusion  du  vagin  est  normal,  qu'on  peutessayer  du  traite- 
ment par  les  pessaires.  R.  Labusquière. 

Deux  cas  d'entérocèle  vaginale  postérieure  (ZweiFâllevonEntero- 
çele  vaginalis  posterior),  par  G.  Heinricius.  Cent,  f,  Gyn.,  1896, 
n»17,  p.  441. 

Ces.  I.  —  Femme  de  61  ans;  ménopause  à  51  ans.  A  eu  trois 
enfants,  le  dernier  il  y  a  21  ans.  Accouchements,  suites  deeouches, 
normaux.  Trois  mois  environ  avant  son  entrée  à  Thôpital,  avait 
constaté  que  son  ventre  grossissait.  Intestin  relativement  pares- 
seux ;  pas  de  troubles  de  la  miction.  L'augmentation  du  volume 
du  ventre  était  due  à  un  kyste  de  l'ovaire  du  côté  droit. 

En  outre^  faisant  saillie  au  dehors  de  la  vulve,  se  présentait 
une  tumeur  ronde,  dont  la  surface  ulcérée  était  constituée  par  la 
paroi  vaginale  postérieure,  prolabée  entotalité.  Diagnostic:  kyste 
de  l'ovaire,  abaissement  del'utérus,  prolapsus  vaginal  postérieur, 
entérocèle  vaginale  postérieure. 

Intervention.  —  Laparotomie,  ablation  de  la  tumeur  ovarique, 
ventro-fixation  de  l'utérus  par  la  méthode  de  Czerny-Tcrrier, 
réduction  de  la  paroi  vaginale  postérieure. 

Un  examen  pratiqué  un  mois  environ  après  l'opération,  permit 
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de  constater  que  l'utérus  restait  en  bonne  position,  mais  que  la 
paroi  postérieure  du  vagin  accusait  toujours  de  la  tendance  à  se 
prolaber.  En  raison  de  Tâge  de  la  malade,  et  du  peu  d'acuité  des 
symptômes,  on  se  borna  à  lui  montrer  comment  elle  devait 
réduire  la  hernie  vaginale  et  la  contenir  au  moyen  d'un  tampon 
enduit  de  glycéré  à  Talun. 

Obs.  il  —X...,  32  ans,  a  eu  cinq  enfants  ;  le  dernier,  dix  mois 
avant  son  admission  à  l'hôpital.  Les  accouchements  ont  été  tou- 
jours très  laborieux,  les  suites  de  couches  normales.  Il  y  a  cinq 
ans  environ,  peu  après  la  naissance  de  son  second  enfant,  la 
malade  remarqua  une  grosseur  qui  faisait  saillie  au  dehors  de  la 
vulve,  et  qui  alla  en  augmentant  après  chaque  accouchement. 
Rien  d'anormal  du  côté  des  fonctions  intestinale  et  vésicale. 

Entre  les  grandes  lèvres  existe  une  tumeur  arrondie,  un  peu 
allongée,  constituée  par  la  portion  inférieure  de  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin.  Au  toucher^  on  reconnaît  que  la  portion  supé- 
rieure de  cette  paroi  participe  aussi  au  prolapsus,  mais  sans  s'ex- 
térioriser. De  plus,  en  combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  tou- 
cher rectal,  on  constate  que  l'espace  entre  le  rectum  et  le  vagin 
est  exceptionnellement  large  et  que  cet  espace  est  occupé  par 
des  tissus  mous.  Utérus  petit,  en  position  normale.  Périnée  bien 
conservé. 

Diaguosfic;  Prolapsus  vaginal  postérieur,  rectocèle,  entérocèle. 
—  Traitement:  Colporrhaphie  postérieure  après  un  large  avive- 
ment.  R.  Labusquière. 
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Traitement  des  salpingo-ovarites  par  la  laparotomie  (résultats  éloi- 
gnés), par  H.  Chavin.  Thèse  de  Paris,  1896,  G.  Steinheil,  éditeur. 

Ce  travail  est  basé  sur  un  total  de  135  laparotomies,  statistique 
intégrale  (sauf  une  observation  perdue)  des  laparotomies  faites 
par  M.  le  D"*  Delbet  pour  salpingo-ovarites. 

Chapitre  ï.  — Manuel  opératoire.  —  La  malade  est  placée  en 
position  déclive,  l'emploi  du  plan  incliné  de  Trendelenburg  faci- 
litant considérablement  l'exploration  du  petit  bassin,  et  permet- 
tant d'ajouter  au  toucher  le  contrôle  de  la  vue. 
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!<»•  Temps.  —  Incision,—  La  paroi  abdominale  est  incisée  sur 
la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  du  pubis  et  sur  une  longueur 
moyenne  de  6  à  10  centim.  suivant  l'épaisseur  des  téguments . 

2«  Temps.  —  Décortication  et  libération  des  annexes.  —  L'épi- 
pibon,  s'il  «est  sain,  est  relevé.  Il  arrive  fréquemment  qu*il  pré- 
sente des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  avec  les  anses 
intestinales  et  même  avec  la  vessie  et  l'utérus.  Ces  adhérences 
sont  rompues  avec  la  main  ;  si  elles  résistent,  on  est  obligé  de 
réséquer  l'épiploon. 

Les  doigts  du  chirurgien  vont  alors,  à  travers  la  boutonnière 
abdominale,  à  la  recherche  des  annexes.  Dans  les  cas  simples,  il 
est  facile  d'en  faire  le  tour  en  déchirant  des  adhérences  légères. 
Souvent  la  décortication  offre  beaucoup  plus  de  difficultés,  les 
annexes  étant  prolabées  et  adhérentes  au  fond  du  cul-de-sac 
postérieur,  à  la  face,  postérieure  de  l'utérus,  derrière  lequel  elles 
sont  repliées  et  à  la  face  postérieure  du  ligament  large.  Elles 
peuvent  être  unies  plus  ou  moins  intimement  à  une  anse  d'intestin 
grêle,  à  rs  iliaque,  au  rectum  ou  à  la  vessie.  Lorsque  la  tumeur 
est  fluctuante,  on  la  ponctionne  pour  la  décortiquer  ensuite.  La 
libération  et  la  décortication  de  la  masse  annexielle  se  font  sur- 
tout avec  les  doigts.  Cependant  on  est  quelquefois  obligé  de  sec- 
tionner les  adhérences  au  bistouri  ou  au  ciseau. 

3®  Temps.  —  Pédiculisation,  ablation,  cautérisation,  —  Dans 
le  cas  de  lésions  catarrhales  ou  d'ovarite  scléro- kystique,  lapédi- 
culisation  est  souvent  assez  facile.  Il  suffit  de  placer  deux  fils  sur 
la  trompe,  le  plus  près  possible  de  la  corne  utérine. 

M.Pierre  Delbet  recommande  de  placer  ces  fils  presque  sur  la 
corne  utérine,  de  façon  à  éviter  d'avoir  un  moignon  de  trompe, 
dans  lequel  peut  se  développer  plus  tard,  comme  on  l'a  signalé, 
une  collection  kystique.  Pour  éviter  que  les  fils  du  pédicule  ne 
glissent,  on  en  passe  un  autre  perpendiculaire  à  ceux-ci,  qui  les 
embrasse  et  les  retient. 

Lorsque  la  masse  annexielle  est  extrêmement  adhérente  et  non 
mobiliéable,  on  commence  par  pratiquer  la  pédiculisation  externe; 
on  peut  ainsi  arriver  à  faire  basculer  la  masse  et  à  faire  la  pédi- 
culisation interne.  Le  ligament  large,  dans  certains  cas,  est  diffi- 
cile à  lier  ;  on  a  soin  alors  d'avoir  recours  à  la  ligature  en  chaîne, 
fortement  serrée. 

Les  annexes  enlevées,  les  pédicules  sont  touchés  au  thermo- 


416 


BIBLIOGRAPHIE 


cautère,  de  crainte  que  la  muqueuse  de  la  trompe,  saillante  au 
niveau  de  la  section,  n'infecte  ultérieurement  le  péritoine.  Les 
surfaces  adhérentes  qui  saignent  sont  également  touchées  au 
thermocautère. 

4*=  Temps.  —  Drainage.  —  Lorsque  des  poches  de  pus  se  sont 
rompues  pendant  la  décortication,  lorsque  des  surfaces  d'adhé- 
rences saignent  malgré  la  thermo-cautérisation,  il  importe  d'éta- 
blir un  drainage. 

On  a  généralement  recours  au  drainage  abdominal,  procédé 
auquel  notre  maître  avait  souvent  recours  dans  les  premières 
années  et  qu'il  a  peu  à  peu  laissé  de  côté.  Nous  comptons,  eu 
efTet,  16  drainages  sur  29  laparotomies  faites  en  1892  et  1893,  tan- 
dis que  nous  n'en  trouvons  que  8  pour  50  en  1894. 

M.  Pierre  Delbet  a  complètement  abandonné  le  drainage  abdo- 
minal, à  cause  des  dangers  d'éveniration  qu'il  crée,  pour  le  rem- 
placer depuis  le  mois  de  juillet  1895  par  le  drainage  vaginal  ;  voici 
de  quelle  façon  on  procède  : 

Les  annexes  étant  enlevées,  un  aide  introduit,  par  la  voie  vagi- 
nale, un  clampdans  le  cul-de-sac  postérieur  de  façon  que  l'extré- 
mité de  l'instrument  en  fasse  saillir  la  paroi  dans  le  fond  du  petit 
bassin*  On  l'incise  alors  de  façon  à  permettre  au  clamp  dépasser  ; 
celui*ci^  ayant  pénétré  dans  le  petit  bassin,  est  ouvert  par  l'aide 
de  façon  à  agrandir  par  déchirure  la  boutonnière  faite  au  bistouri  ; 
on  évite  ainsi  l'hémorrhagie  à  laquelle  donnerait  lieu  une  grande 
incision  du  cul-de-sac  postérieur.  On  draine  alors  par  l'orifice  ainsi 
oréd,  À  l'aide  d'une  ou  de  plusieurs  mèches  de  gaze  iodoformée. 

5^  Temps.  —  Hystéropexie.  —  Avant  de  suturer  la  paroi  abdo- 
minale, M.  Pierre  Delbet  pratique  systématiquement  Thystéro- 
posie.  A  cet  effet,  le  corps  de  l'utérus,  détaché  de  ses  adhérences 
postérieures,  s'il  en  avait,  est  relevé  par  une  pince  de  Museux  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Avec  une  aiguille  munie 
d'une  soie,  on  pique  la  paroi  dans  l'épaisseur  de  l'incision  abdomi- 
nale en  traversant  les  plans  musculo-fibreux,  peau  et  tissu  cellu- 
jairc  exceptés  ;  puis  on  traverse  le  fond  de  l'utérus  et  enfin'  l'autre 
ièvrû  de  l'incision  d'arrière  en  avant,  en  respectant  de  même  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire.  Les  deux  chefs  serrés  et  noués  rap- 
protihent  les  deux  lèvres  de  la  plaie  en  même  temps  qu'ils  acco- 
lent le  fond  de  Tutérus  à  la  paroi. 

L'hystéropexfe  pratiquée    ainsi  systématiquement  a  pour  but 
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d'éviter  les  douleurs  provenant  de  déviations  utérines  consécu- 
tives aux  ablations  deis  annexes.  Nous  verrons  à  l'étude  des  résul- 
tats éloignés  ce  que  donne  ce  procédé. 

6«  Temps.  —  Suture  de  la  paroi.  —  La  suture  delà  paroi  abdo- 
minale est  faite  en  un  plan,  à  points  séparés,  au  âl  d'argent,  Il 
suffit  de  4  ou  6  fils  pour  fermer  la  paroi.  Entre  ceux-ci  on  place 
quelques  fils  superficiels  pour  affronter  exactement  les  bords 
cutanés  de  l'incision  et  le  tissu  cellulaire. 

.  Cette  suture,  outre  qu'elle  est  rapide,  a  pour  elle  l'avantage 
d'être  extrêmement  solide,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Chapitre  II.  —  Des  difficultés  opératoires.  —  L'ablation  des 
annexes  par  la  laparotomie  peut  présenter  des  difficultés  plus  ou 
mnins  considérables,  dues,  la  plupart  du  temps,  aux  adhérences 
contractées  avec  les  organes  voisins.  Ces  adhérences  sont  d'autant 
plus  résistantes  que  les  lésions  sont  plus  anciennes  ;  elles  se  ren- 
contrent surtout  avec  les  salpingites  suppurées. 

Elles  se  font  soit  avec  l'épiploon,  soit  à  la  face  postérieure  de 
l'utérus,  derrière  lequel  les  annexes  sont  souvent  repliées,  soit  à 
la  face  postérieure  des  ligaments  larges  ou  au  fond  du  cul-de-sac 
postérieur.  La  trompe  et  l'ovaire  peuvent  être  unis  plus  ou  moins 
intimement  à  l'intestin  grêle,  à  l'appendice  iléo-caecal,  à  l'S  iliaque, 
au  rectum,  à  la  vessie. 

Sur  nos  135  observations,  les  détails  opératoires  nous  manquent 
dans  7  des  plus  anciennes.  Il  nous  en  reste  donc  128  à  examiner 
au  point  de  vue  des  difficultés  qu'a  présentées  l'ablation  des 
annexes. 

48  fois  nous  relevons  deè  adhérences  très  résistantes  à  l'intestin 
soit  37  fois  pour  100.  C'est  à  rintéstini  grêle  qu'elles  se  rencontrent 
le  plus  fréquemment  (27  fois),  nous  n'en  comptons  que  14  à  l'S 
iliaque.  3  fois  on  dut  faire  la  résection  de  Tappendice  iléo-csecal, 
confondu  avec  les  annexes.  Nous  avons  à  signaler  en  outre  5  cas 
d'adhérences  à  la  vessie. 

Il  est  quelquefois  très  difficile  de  libérer  la  tumeur  salpingienne 
de  ses  adhérences,  et  il  peut  arriver  que  le  chirurgien  se  trouve 
dans  l'obligation  de  les  sectionner  au  bistouri  ou  aux  ciseaux.  Il 
s'agit  d'une  véritable  dissection  lorsque  les  annexes  sont  tout  à 
fait  unies  à  la  paroi  intestinale,  et  l'amincissement  ou  la  perfora- 
tion de  celle-ci  sont  à  redouter.  Nous  n'avons  chez  nos  malades 
à  noter  aucune  perforation  intestinale.  Deux  fols  (obs.  2,  27),  V& 
iliaque,  une  fois  le  rectum  ont  été  légèrement  lésés.  Dans  le  pre- 
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mier  cas  on  dut  faire  quelques  points  de  jsuture  sur  l'5  iliaque. 

Dans  29  cas  nous  avons  noté  des  adhérences  à  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  ou  des  ligaments  larges,  ou  au  fond  du  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

La  décortication  très  laborieuse  de  la  tumeur  annexîdlle  a  occa- 
sionné 27  fois  la  rupture  de  poches  purulentes  et  Tissue  de  pus 
dans  le  péritoine. 

8  fois  des  hématosalpinx,  2  fois  des  kystes  de  l'ovaire  se  sont 
crevés  et  ont  laissé  écouler  du  sang  noirâtre  et  du  liquide  séreux. 

Une  des  causes  qui  rend  extrêmement  pénible  la  libération  des 
annexes  est  l'incision  ancienne  d'un  pyosalpinx  par  le  vagin.  Nous 
en  constatons  3  cas  (obs.  83,  96,  99),  l'opératiosa  est  d'une 
extraordinaire  difficulté  par  suite  de  la  résistance  des  adhérences 
qui  se  forment  au  fond  du  cul-de-sac  après  Tincision. 

Les  annexes,  une  fois  libérées,  doivent  être  prédïculisées*  10  fois 
la  prédiculisation  a  été  rendue  extrêmement  difficile  par  la 
rétraction  et  l'épaississement  du  ligament  large;  une  fois^  par  des 
nodosités  situées  sur  les  cornes  utérines  (obs.  65). 

7  fois,  la  réduction  de  la  rétroversion  utérine  a  été  très  labo- 
rieuse. 

En  somme,  l'ablation  des  annexes  a  présenté,  dans  81  cas,  des 
difficultés  notables.  Nous  avons  à  ajouter  25  cas  où  il  n'y  avait 
que  des  adhérences  épiploïquesou  intestinales  légères  et  22  où 
il  n'y  a  eu  aucune  adhérence.  Nous  pouvons  nous  résumer  ainsi; 

Adhérences  très  résistantes 81  cas 

—         légères 25    — 

Aucune  adhérence 22    — 

(Jes  complications  opératoires  sont  peu  comparables,  comme 
gravité,  à  celles  de  Thystérectomie  vaginale.  On  a,  eu  effet,  à 
redouter  avec  ce  procédé  la  blessure  de  la  vessie  et  de  Tintestin, 
Baudron  (1),  d'après  la  statistique  d'hystérectomie  de  son  maître, 
M.  le  D'  P.  Segond,  cite  en  effet  6  cas  de  blessure  de  la  vesaie 
sur  200  cas  d'hystérectomie.  Des  fistules  ont  persisté,  dont  aucune, 
dit-il,  ne  s'est  guérie  spontanément.  11  signale,  en  outre,  9  cas  dfâ 
blessures  du  rectum  et  2  cas  de  blessures  de  Hntestin  grêle,  sur 
le  même  nombre  d'opérées.  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  plus 
grande  gravité  des  dangers  de  l'hystérectomie  ;  les  faits  parlent 
d'eux-mêmes. 

(1)  Baudbon.  Th.  de  Paris,  1894. 
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Chapitre  IIL  —  Suites  immédiates  de  la  laparotomie.  —  Les 
135  cas  se  répartissent  comme  suit  :  a)  lésions  suppurées,  55  ; 
b)  lésions  non  suppurées,  80;  ce  dernier  groupe  se  subdivisant  en 
hémato  ou  hydro-salpinx  16  cas,  salpingites  catarrhales  47  cas, 
ovaires  scléro-kystiques  15  cas,  laparotomies  complémentaires 
2  cas. 

Mortalité.  —  En  tout,  5  morts,  soit  4  pour  les  lésions  suppurées, 
1  pour  les  autres.  Donc,  mortalité  générale  3,7  p.  100. 

Mortalité  pour  les  lésions  suppurées  7,2  p.  100;  pour  les  non 
suppurées  1,  2  p.  100. 

Causes  de  la  mort,  !•''  groupe  (lésions  suppurées)  :  péritonite 

1  cas,  septicémie  aiguë  2  cas,  hémorrhagie  sous  et  intra-périto- 
néale  par  rupture  veineuse  1  cas  ;  2«  groupe  (lésions  non  sup- 
purées) :  septicémie  1  cas.  Il  est  intéressant  d'étudier  dans  le  détail 
les  particularités  de  ces  interventions  qui  ont  été  très  compliquées. 

Rapprochant  ces  chiffres  de  statistiques  récentes,  Tauteur  sou- 
ligne que  ces  résultats  comptent  parmi  les  meilleurs  et  qu'ils  sont 
supérieurs  à  ceux  indiqués  récemment  pour  l'hystérectomie  vagi- 
nale (Richelot,  Baudron)  (2). 

De  la  fièvre.  —  Des  129  opérés  qui  ont  guéri,  43  ont  présenté 
de  la  fièvre,  17  pendant  un  seul  jour,  10  pendant  deux  jours,  8  de 
trois  à  cinq  jours,  4  pendant  un  temps    plus   ou  moins  long. 

2  malades  avaient  déjà  delà  fièvre  avant  Topération;  enfin,  chez 
2  autres,  la  fièvre  a  été  causée  par  de  la  bronchite. 

Complications  diverses.  —  Péritonite,  1  cas  (malade  guérie)  ; 
fistule  stercorale,  3;  suppuration  de  la  plaie  abdominale,  7; 
eschare  sacrée,  2;  ictère,  1. 

Chapitre  IV.  —  Résultats  éloignés  de  la  laparotomie.^  — 
Il  a  fallu  naturellement  éliminer  de  l'ensemble  des  faits  les  obser- 
vations trop  récentes  aussi  bien  que  celles  qui  n'ont  pu  être 
suflSsamment  complétées  par  l'enquête  ultérieure.  Cette  élimina- 
tion faite,  sont  restés  96  cas  : 

Malades  revues  de  3  à  6  mois 30 

—  —           6  mois  à  1  an 26 

—  —           1  an  à  2  ans 22 

—  —           2  ans  à  3  ans  et  demi 8 

96 
(1)  Zoc.oit. 
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i|iie  raiiteijf  mftge  es  deox  groupes  priacipaax,  suivant  ^e  la 
CAkifiAum  a  ét^:A'  aaiUtérale.  oa  E»  bilalérale.  Quant  anx  résul- 
tats, il  1^  di.% tingne  en:  1*  résuliaU  parfaits^  2*  satisfaisants, 
t^  mhliffcres^  i*  nvÀs. 

\/M  détaiU  de  ee  chapitre  doirent  être  lus  dans  le  texte. 

(tnnlraiiùri  unilatérale.  —  On  en  a  lait  en  tant  9.  mais  6  seule- 
Hfjont  àt%  oitérée»  ont  été  revues.  De  ces  six,  4  succès  se  maio- 
Uiutmi  apr^<$  6  mois,  1  an  et  demi,  2  ans  et  3  ans  et  demi 
fiuinHirtmiion  normale,  2  des  opérées  sont  devenues  enceintes), 
mtun  2  /ichecg  complets, 

OiStralion  bilatérale,  —  88  cas.  45  gaérisons  parfaites,  31  gué' 
fhonn  avec  très  légères  douleurs  ou  des  pertes  blanches  ou  des 
Thghs  et  12  cas  de  résultats  médiocres  ou  nuls. 
,  Ce  qui  donne  comme  moyenne  :  sur  100  opérées,  87  sont  en 

tréê  bonne  $anté,  13  sont  peu  ou  pas  soulagées  par  Vinterven- 
Hon. 

CuAPiTHE  V.  —  Des  divers  phénomènes  consécutifs  à  la  lapa- 
rotomie. —  Dans  ce  chapitre  fort  intéressant,  l'auteur  traite 
huetîossivement:  des  règles,  de  la  leucorrhée,  des  douleurs,  de 
Vfimmtration  et  de  la  cicatrice  chez  les  anciennes  opérées,  des 
troubles  congestifs  et  nerveux. 

Apr^s  co  chapitro,  viennent  les  135  observations  rapportées  à 
pau  prÔ8  in  extenso,  très  complètes  surtout  au  point  de  vue  des 
(ItUnils  opératoires.  L'auteur  formule  ensuite  ses  conclusions  : 

I"  La  lai)arotomlo  pour  ovaro-salpingites  donne,  d'après  notre 
ultitlëtlquo,  une  mortalité  totale  de  3,7  p.  100. 
I  2»  Hur  0  cas  d'ablation  unilatérale  des  annexes,  nous  observons: 

■1  cas  do  guèrisons  parfaites  (parmi  lesquelles  2  grossesses); 

ii  iUHXlCCÙS* 

'M  Sur  88  cas  d'ablation  bilatérale  la  laparotomie  donne  : 

7tï  [;u(*ri4îon«,  c'ost-à-dlre  87  p.  100. 

T  r«^suJ^N^s'  médiocres; 

&  n^sul/ct/v^i  nuls, 

Los  7(>  ^iiérisons  se  divisent  en  : 

4^  n^nHUnti^  ab^^olument  parfaits,  soit  plus  de  50  p.  100; 

:U  itkNMi//vH(s  ^.'^h^/'aùafWf^,  qui  se  décomposent  ainsi  : 

Li^ùro  louoorrhéo 7  cas  (7,5  p.  100) 

Loucorrhéo  assex  abondante....      6  —  (6,8     — 

Très  légères  douleurs 12  —  (13      —    ) 

I  Règles  peu  ou  pas  douloureuses     7    —   (7,9    — ^ 
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40  Sur  96  malades  revues,  nous  n'avons  à  constater  que  2  cas 
d'éventration.  Elles  ont  été  éonsécutîves  à  un  drainage  abdo- 
minal à  la  Mikulicz.  R.  Labusquière. 

Eçtopicpregnancy,  its  etiology,  classification,  embryology,  diagnosis 
and  treatment,  by  J.  Clarence  Webster.  —  Edimbourg  et  Lon- 
dres, Young  J.  Pentland,  édit.  ;  in-8«>,  1895. 

La  récente  discussion  de  la  Société  de  Chirurgie  m'a  rappelé 
une  promesse  faite,  en  juin  dernier,  à  mon  collègue  et  ami  Webs- 
ter de  présenter  aux  lecteurs  des  Annales  le  Traité,  car  c*en  est 
un,  publié  par  lui  sur  la  grossesse  extra-utérine. 

M.  Clarence  Webster  appartient,  comme  assistant  du  professeur 
d'accouchements  et  de  gynécologie,  à  cette  brillante  école  d'Edim- 
bourg qui  compte,  parmi  ses  représentants,  James  Simpson, Berry 
Hart  et  Freeland  Barbour.  11  s'est,  depuis  plusieurs  années,  adon- 
né avec  ses  maîtres  et  amis  à  l'étude  de  l'anatomie  obstétricale 
normale  et  pathologique. 

Ayant  eu  la  chance  d'avoir  à  sa  disposition  plusieurs  grossesses 
extra-utérines  m  Sî/u,  qu'il  a  pu  étudier  d'abord  macroscopique- 
ment,  par  la  méthode  des  coupes  par  congélation,  puis  à  l'aide  du 
microscope,  il  s'est  laissé  entraîner,  et  c'est  fort  heureux,  à  une 
étude  d'ensemble  de  cette  question  que  les  succès  de  la  thérapeu- 
tique chirurgicale  ont,  depuis  quel<jues  années,  remise  sur  le  tapis 
et  sur  Laquelle  une  masse  de  documents  récents  se  sont  accumulés 
tant  en  Europe  qu'en  Amérique. 

M.  Webster  croit  devoir  s'excuser  do  nous  apporter  sur  le  sujet 
230  pages  de  texte  compact  avec  15  figures  et  22  planches  hors 
texte  d'nprès  ses  dessins  personnels.  Ceux  qui  les  étudieront  trou- 
veront M.  Webster  trop  modeste.  «  Bien  que  l'importance  du  su- 
jet, dit-il,  puisse  être  considérée  comme  unesuffisantejustiûcation 
pour  la  publication  d'un  ouvrage  qui  est  une  mise  au  point  des 
récents  progrès  accomplis  dans  l'étude  delà  nature  et  du  traite- 
ment de  cette  affection,  j'ai  une  excuse  de  plus  de  poids, c'est  que 
je  puis  apporter  à  cette  étude  une  contribution  personnelle  étayée 
sur  plusieurs  années  de  recherches  cliniques  et  de  laboratoire.  » 

M.  Webster  appelle  spécialement  l'attention  des  embryologis- 
tes  et  des  professeurs  d'accouchement  sur  les  chapitres  qui  ont 
trait  au  développement.  Les  observations  détaillées  qu'il  apporte 
sont  le  résultat  de  l'examen  d'un  grand  nombre  de  pièces  recueil- 
lies, depuis  6  ans,  tant  à  la  salle  d'opérations  qu'à  l'amphithéâtre 
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anatomique,  pièces  qu'il  a  étudiées  au  laboratoire  du  Royal  Col- 
lège of  Physicians. 

lia  pu,  à  la  suite  du  dépouillement  des  nombreuses  publica- 
tions qu'il  a  rassemblées  sur  la  matière,  remettre  en  lumière  quel- 
ques conclusions  de  travailleurs  des  trois  derniers  siècles  qui, 
depuis  longtemps,  paraissaient  tombées  dans  Toubli. 

M.  Webster  préfère  le  terme  de  grossesse  ectopique  (employé 
pour  la  première  fois  par  Barnes  en  1873)  à  celui  de  grossesse 
extra-utérine.  Ce  terme  comprend,  en  effet,  toutes  les  grossesses 
développées  en  dehors  de  la  cavité  utérine,  tandis  que  le  terme 
extra-utérine  ne  peut  s'appliquer  à  la  grossesse  interstitielle. 

Bien  que  l'auteur  étudie  également  la  grossesse  développée 
dans  une  corne  utérine,  il  ne  la  fait  pas  rentrer  dans  la  classifica- 
tion des  grossesses  ectopiques  ;  elle  se  développe, en  effet, daoa  la 
cavité  utérine,  bien  que  celle-ci  soit  mal  conformée.  Mais  il  est 
nécessaire  de  la  décrire  avec  la  grossesse  ectopique  à  cause 
des  nombreuses  ressemblances  qu'elles  présentent. 

M.  Webster  termine  son  introduction,  que  je  viens  de  traduire 
presque  textuellement,  en  adressant  ses  remerciements  au  profes- 
seur Simpson,  à  Halliday  Croom,  Berry  Hart,  Freeland  Barbour 
qui  ont  été  ses  collaborateurs,  ses  fournisseurs  de  pièces  ;  au 
conservateur  du  musée  du  Royal  Collège  des  chirurgiens  qui  a 
mis  à  sa  disposition  sa  collection  de  grossesses  ectopiques,  enfin 
au  professeur  Simpson  qui  a  revu  les  épreuves  de  son  livre. 

On  voit  assez  par  là  l'importance  qu'il  y  a  lieu  d'attacher  à  cette 
publication,  appelée  à  marquer  au  premier  rang  des  nombreuses 
études  sur  la  grossesse  extra-utérine  parues  depuis  quelques 
années.  C'est,  je  le  répète,  un  Traité  complet,  que  devront  posséder 
tous  ceux  qui,  dans  l'avenir,  voudront  écrire  sur  le  sujet.      H .  V . 

De  rinsertion  vôlamenteuse  du  cordon  dans  ses  rapports  avec  la 
grossesse  et  racconchement,  par  Gaston  Lefévrë.  (Thèse  Paris, 
mars  1896.  G.  Steinheil,  éditeur.) 

Fréquence»  —  Voici  un  aperçu  de  la  fréquence  de  rinsertion 
vélamenteuse. 

Sur  502  accouchements  Sickel  (1)  l'a  observée  seulement  3  fois, 
c'est-à-dire  à  peu  près  une  fois  sur  160  cas. 

Cornélius  Van  Solingen  (2)  d'après  Htiter  en  a  relevé  8  cas  sur 
1,000  observations,  soit  l  sur  125  cas. 

(1)  Cité  par  Chantreuil. 

(2)  Diss.  Ueber  die  Einpflanzung  der  NabeUchnur  in  der  MJuiiltfn.  Mm* 
burg,  1869.  Selon  HufiTBS,  loo.  cit. 
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Chiari,  Braun  et  Spaeth  (1)  sont  arrivés  à  la  proportion  de  4  sur 
1,000  à  la  Maternité  de  Vienne,  ce  qui  fait  1  sur  250  cas. 

Valenta,au  dire  d'Halliday  Groom,  a  vu  21  insertions  vélamen- 
teuses  sur  2,471  observations  d'où  la  proportion  de  1  sur  118  cas. 

Halliday  Oroom  (2;  lui-même  donne  comme  moyenne  4  sur  1,000 
pu  1  sur  250. 

Sur  7,158  observations,  recueillies  à  la  Maternité  de  Marseille 
de  1840  à  1882,  Hugues  (3)  a  noté  48  cas,  ce  qui  fait  1  sur  149. 

A  notre  tour  nous  avons  recherché  les  insertions  vélamenteuses 
signalées  dans  15,894  observations  prises  dans  le  service  de 
M.  Pinard  à  l'hôpital  de  Lariboisière  et  à  la  clinique  Baudelocque 
et  nous  en  avons  compté  133.  Nous  arrivons  ainsi  à  une  propor- 
tion moindre  de  1  pour  100. 

L'insertion  vélamenteuse  s'est  rencontrée  111  fois  dans  les 
grossesses  simples  et  22  fois  dans  les  grossesses  gémellaires. 

Du  reste  d'après  Thévenot,  Hyrtl  (4)  a  trouvé  l'insertion  véla- 
menteuse relativement  fréquente  dans  les  grossesses  multiples. 

Conclusions  de  la  thèse,  —  L'insertion  vélamenteuse  est  plus 
fréquente  dans  les  grossesses  doubles  que  dans  les  grossesses 
simples. 

Elle  peut  exposer  le  fœtus  à  différents  accidents  pendant  la  gros- 
sesse et  pendant  l'accouchement. 

Pendant  la  grossesse.  —  Elle  semble  être  capable  de  produire 
la  rupture  prématurée  des  membranes  (6  cas,  aucune  autre  cause 
ne  pouvant  être  invoquée). 

Elle  paraît  provoquer  dans  certaines  circonstances  l'accouche- 
ment avant  son  terme  normal  (4  cas  paraissent  militer  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir). 

Elle  pourrait  nuire  au  développement  de  Tenfant  et  amener  sa 
mort  (4  cas). 

Elle  expliquerait  peut-être  certaines  observations  d'hydramnios 
et  d'hydropisies  fœtales  (2  cas). 

Pendant  V accouchement.  —  Quelques  cas  de  rupture  précoce 
sont  peut-être  son  fait. 


(1)  Klinik  der  QehurUhulfe  und  Gynœhologie.  Erlangen,  1852,  g.  72.  D'après 
HUETEB,  id. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Les  Tai4iseaux  du  placent  a  humain  à  Vétat  normal  et  pat  biologique.  Y  iennef 
1870. 
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Elle  peut  faire  souffrir  Te ofant  pendant  le  travail  (15  loisliqnirle 
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NOTE  SUR  LA  SUPPURATION  GANGRENEUSE  DES 
FIBROMES   INDÉPENDANTS    DE    LA   CAVITÉ    UTÉRINE 

Par  Henri  Hartmann  et  René  IHignot. 

Bien  qu'on  ait  observé  un  certain  nombre  de  fois  la  morti- 
fication et  la  suppuration  des  fibromes  utérins,  on  connaît 
assez  mal  la  genèse  de  ces  accidents.  Nous  n'en  voulons 
pour  preuve  que  la  lecture  du  chapitre  que  leur  consacre 
M.  Pozzi  dans  la  dernière  édition  de  son  traité  clinique  de 
gynécologie. 

<r  II  est  probable,  dit-il,  que  le  point  de  départ  de  l'inflam- 
mation  dans  les  fibromes  est  toujours  une  mortification  plus 
ou  moins  étendue,  qui  infecte  la  capsule  et  provoque  une 
suppuration  dans  cette  zone  où  le  tissu  est  à  la  fois  plus 
vasculaire  et  plus  lâche.  Cette  mortification  initiale  est  due, 
tantôt  à  une  intervention  chirurgicale,  ayant  ouvert  la  loge 
du  fibrome  dans  un  but  thérapeutique,  tantôt  à  une  infection 
venue  du  dehors,  par  suite  d*une  exploration  septique  (dila- 
tation, cathétérisme)  ;  enfin  elle  peut  provenir  à  la  fois  de  la 
compression  ou  de  Toblitération  des  vaisseaux  nutritifs  delà 
tumeur  et  de  l'éraillure  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre  et  la 
protège  contre  l'entrée  des  germes.  On  observe  ce  dernier 
mode  de  gangrène  surtout  dans  les  polypes.  S'il  est  vrai 
que  la  mortification  d'une  petite  portion  d'un  corps  fibreux 
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interstitiel  ou  sous-muqueux  précède  rinflainmation  et  k 
suppuration,  d'autre  part  celle-ci  devient  à  son  tour  Tagent 
qui  provoque  la  gangrène  de  toute  la  masse,  qu'elle  sépare 
des  tissus  voisins,  par  une  véritable  dissection.  » 

Cette  description  tient  compte  d'un  fait  habituel  en  pareil 
cas  :  la  coïncidence  de  phénomènes  gangreneux  et  de  sup- 
puration. Elle  ne  l'explique  pas,  à  notre  avis,  d'une  manière 
satisfaisante.  Nous  ne  saisissons  pas  très  bien  cette  morti- 
fication initiale  du  fibrome  qui  détermine  une  inflammation 
secondaire  de  la  capsule. 
Un  fait,  que  nous  avons  observé  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  professeur  Terrier»  tendrait 
à  nous  faire  croire  que  suppuration 
et  mortification  ne  sont  que  deux 
conséquences  dépendant  d'une  même 
cause,  l'inflammation  gangreneuse  de 
la  capsule  puis  du  fibrome,  résultant 
toutes  deux  de  l'action  d'un  microbe 
spécial. 

Observation.  —  H.  M...,  46  ans,  cou- 
turière, entre  le  25  novembre  1835,  dan  3 
le  service  du  professeur  Terrier,  à  L'hô- 
pital Bichat,  salle  Chassaignae.  Réglée 
à  14  ans,  elle  a  toujours  eu  des  règles 
abondantes  durant  cinq,  six  et  même  huit 
jours.  Jamais  de  métrorrhagica  dans  Tiu- 
tervalle  des  règles.  La  tumeur  qu'elle 
porte  dans  l'abdomen  existe  depuis  dix 
à  quinze  ans  et  ne  s'est  développée  que 
très  lentement.  Elle  n'en  souffre  aucu- 
nement et  ne  se  présente  à  Thôpital  que 
parce  qu'elle  a  de  la  fièvre  depuis  uue 
huitaine  de  jours. 
La  tumeur,  qui  affecte  tous  les  caractères  des  fibromes  utérins, 
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Fia.  1.  —  Températures 
avant  l'opération. 


(1)  Pozzi.  Traité  de 
1892,  p.  246. 
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s'étend,  dans  le  sens  transversal,  de  l'épine  iliaque  droite  à  la 
crête  iliaque  gauche  ;  dans  le  sens  vertical,  de  l'excavation  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic.  Elle  est  lobulée,  dure,  mobile  et  indolente. 
Au  toucher,  le  col  est  petit,  de  nullipare  ;  immédiatement  au-dessus 
du  vagin  il  s'évase  pour  se  continuer  avec  la  tumeur  qui  se  con- 
tinue manifestement  avec  lui. 

Il  n'existe  aucun  empâtement,  aucune  douleur  au  niveau  des 
culs-de-sac. 

L'urine  est  acide;  sa  densité  est  de  1021;  28  gr.  18  d'urée  par 
litre  ;  des  traces  d'albumine. 

Rien  à  l'examen  du  cœur  et  des  poumons. 

Le  diagnostic  porté  est  fibrome  utérin  enflammé.  Aussi  dès 
que  la  malade  est  désinfectée,  M.  Terrier  procède-t-il  à  l'hysté- 
rectomie  abdominale  totale,  qui  est  pratiquée  le  30  novembre. 

L'opération,  bien  qu'assez  facilement  conduite,  le  fibrome  ne 
présentant  aucune  adhérence,  est  suivie  de  mort  dans  la  soirée, 
sans  que  la  malade  eût  vomi,  sa  température  étant  de  37°, 6  et 
son  pouls  de  92.  La  malade,  déjà  affaiblie  avant  l'opération,  s'est 
éteinte.  Rien  à  l'autopsie. 

Examen  de  la  pièce,  —  Le  poids  de  la  tumeur  est  de  2  kilogr. 
(moins  le  col  utérin).  Elle  forme  une  masse  arrondie,  mais  irré- 
gulièrement bosselée;  quatre  ou  cinq  petits  fibromes  pédicules, 
gros  comme  de  petites  noisettes,  sont  appendus  à  sa  face  posté- 
rieure. Enfin,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf,  plus  molle 
que  les  autres  bosselures,  est  appliquée  au  milieu  de  sa  face 
supérieure. 

La  trompe  gauche,  coupée  au  ras  de  la  tumeur,  s'enfonce  immé- 
diatement dans  la  profondeur;  la  trompe  droite,  au  contraire, 
volumineuse,  contourne  la  tumeur  en  arrière  par  un  trajet  sous- 
péritonéai,  sur  une  longueur  de  6  centim.  Des  deux  côtés  les 
annexes  sont  saines.  L^utérus  a,  du  reste,  une  surface  lisse,  partout 
indemne  d'adhérences. 

La  tumeur  est  fendue  par  une  incision  longitudinale  antérieure. 
On  voit  alors  qu'elle  est  constituée  par  six  ou  sept  fibromes  dont 
le  plus  inférieur  a  repoussé  la  cavité  utérine  à  droite. 

Cette  cavité  est  dilatée,  très  allongée  et  déformée;  elle  se 
recourbe  à  gauche  au-dessus  du  fibrome,  l'encadrant  en  croissant. 
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Sa  muqueuse  semble  saine  à  Tœil  nu;  elle  est  lisse,  à  peine  rosée. 
Il  n'y  a  nulle  trace  de  pus  ou  de  muco-pus  à  sa  surface. 
Les  fibromes,  sauf  un  petit  du  volume  d'une  noisette,  sont  tou? 


FiG.  2.  —  Coupe  de  Tutérus  fibromateux. 


altérés,  mais  à  des  degrés  divers.  Certains  d'entre  eux  sont  fermes, 
blancs  à  la  coupe,  simplement  entourés  d'une  atmosphère  cellu- 
leuse  qui  a  pris  une  teinte  verdàtre,  analogue  à  celle  du  tissu 
cellulaire  des  cadavres  en  putréfaction.  Ces  lésions  de  putréfaction 
s'enfoncent  avec  les  prolongements  de  la  capsule  entre  les 
lobules  du  fibrome. 
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D'autres  présentent  des  lésions  plus  avancées  et  sont  séparés 
du  tissu  utérin  par  une  nappe  de  pus  fluide  et  grumeleux.  Un 
enfin  est  presque  complètement  détruit  et  transformé  en  une 
cavité  putrilagineuse,  quelques  vestiges  de  fibrome  restant  seuls 
adhérents  à  la  coque  utérine  qui  l'entoure.  Partout  le  tissu  utérin 
séparant  les  fibromes  semble  sain.  Toutes  ces  parties  exhalent  à 
la  coupe  une  odeur  nauséabonde. 

Examen  microscopique.  —  Des  coupes  faites  sur  des  frag- 
ments de  tissu  provenant  de  la  partie  centrale  d'un  fibrome, 
dont  la  zone  périphérique  n'a  été  que  peu  atteinte  par  la  suppu- 
ration, ne  montrent  rien  d'anormal;  aucune  infiltration  embryon- 
naire, coloration  normale  des  noyaux  et  du  protoplasma. 

Au  contraire,  des  coupes  provenant  d'un  fibrome  très  putréfié, 
complètement  vert  et  baignant  dans  une  nappe  purulente, 
montrent  très  nettement  au  centre  une  absence  plus  ou  moins 
complète  de  coloration  des  noyaux  par  l'hématéine  ;  de  même  le 
protoplasma  se  colore  mal  par  le  carmin  et  les  fibres,  gonflées, 
ont  des  teintes  indécises.  Dans  les  couches  superficielles  on 
retrouve  encore  quelques  fibres  normales,  à  noyau  bien  coloré. 
Mais  nulle  part,  sauf  dans  la  zone  tout  à  fait  périphérique  du 
fibrome,  on  ne  trouve  d'infiltration  embryonnaire;  en  somme,  il 
s*agit,  non  de  lésions  inflammatoires,  mais  de  lésions  de  nécrose, 
complètes  au  centre,  incomplètes  à  la  périphérie.  Du  côté  de  la 
muqueuse  utérine,  au  contraire,  et  dans  la  zone  intermédiaire 
entre  les  fibromes  et  la  muqueuse,  on  trouve_des  lésions  inflam- 
matoires très  accentuées. 

L'épithélium  de  la  muqueuse,  dans  les  points  où  il  se  trouve 
conservé,  présente  des  cellules  plus  aplaties  qu'elles  ne  le  sont 
normalement.  Leur  protoplasma  semble  trouble.  Le  contraste  est 
surtout  frappant  quand  on  les  compare  aux  cellules  de  revête- 
ment des  culs-de-sac  glandulaires  qui,  hautes  et  claires,  semblent 
absolument  saines.  La  couche  sous-jacente  à  l'épithélium  est 
enflammée,  les  leucocytes  y  sont  très  nombreux,  mais  irréguliè- 
rement disséminés  partout. 

Cette  infiltration  embryonnaire  cesse  presque  complètement 
dans  la  partie  moyenne  de  la  muqueuse  et  l'on  n'en  voit  aucune 
trace  autour  des  glandes. 

Plus  profondément  elle  reparaît,  très  accentuée,  mais  les  leu- 


FIG.  3.-  Sur  cette  coupe,  on  voit  en  M  la  muqueuse   P^'^^^^*^^* „??;f^^^^^ 
répithélium  une  infiltration  embryonnaire  ;  -  la  portion  de  tissu  utérin  U  inter 
médiaire  à  la  muqueuse  et  au  fibrome  montre  autour  des  vaisseaux  des  ti-aineœ 
leucocytaires  ;  —  C,  Capsule  du  fibrome,  transformée  en  une  nappe  purulente. 
—  F,  Fibrome, 
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cocytes  sont  moins  irrégulièrement  semés  ;  ils  forment,  en  certains 
.points,  de  petits  amas  de  forme  tantôt  arrondie,  tantôt  allongée. 
Au  voisinage  de  ces  amas  de  leucocytes  on  trouve  presque  tou- 
jours des  vaisseaux  sanguins  remplis  de  globules  rouges  auxquels 
sont  mêlés  de  très  nombreux  globules  blancs. 

Dans  la  zone  directement  en  contact  avec  le  fibrome,  on  trouve, 
au  milieu  de  tractus  fibreux  plus  ou  moins  espacés,  de  véritables 
lacs  de  leucocytes,  de  petites  nappes  purulentes. 

Les  parties  périphériques  du  fibrome  sont  légèrement  infiltrées 
de  cellules  rondes.  Nous  avons  dit  plus  haut  ce  qu'étaient  les 
parties  profondes. 

En  somme,  ces  coupes  montrent  : 

1°  Une  infiltration  embryonnaire  sous-épithéliale  avec  intégrité 
des  culs-de-sac  glandulaires  ; 

2o  Une  lymphangite  profonde  du  réseau  sous-muqueux; 

3»  Une  suppuration  diffuse  de  l'atmosphère  cellu^euse  du 
fibrome  ; 

4°  Des  lésions  de  nécrose  du  tissu  fibreux,  lésions  qui  paraissent 
débuter  par  le  centre  du  fibrome. 

A  l'examen  direct  du  pus,  on  trouve,  au  milieu  de  leucocytes 
nombreux^  une  grande  abondance  de  bacilles  courts,  volumineux, 
souvent  réunis  deux  à  deux  par  leurs-  extrémités.  Le  bacille  se 
colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d'aniline,  mais  se  décolore 
avec  la  plus  extrême  facilité. 

En  culture  aérobie  il  ne  pousse  rien. 

En  culture  anaérobie,  il  donne  dans  la  gélatine,  tout  le  long  de 
la  piqûre,  une  strie  blanche  de  laquelle  se  détachent  de  petites 
arborescences  cristallines  semblables  à  du  givre.  Cette  culture 
apparaît  en  vingt-quatre  heures  et  ne  liquéfie  pas  la  gélatine. 

Le  bouillon  se  trouble  très  rapidement  et  exhale  la  même 
odeur  fétide  que  la  tumeur. 

L'agar  à  l'étuve  à  S?»  ne  donne  qu'une  culture  très  pauvre,  une 
simple  strie  blanche  qui  n'apparaît  qu'au  deuxième  ou  troisième 
jour. 

Nous  aurions  désiré  inoculer  ce  microbe  aux  animaux, 
malheureusement  nous  avons  eu  le  tort  de  ne  réensemencer 
notre  culture  que  trois  semaines  après  le  premier  ensemence- 
ment, et  le  bacille  ne  cultiva  plus. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d*être  relatée,  étant 
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donné  sinon  Tabsence  totale,  tout  au  moins  Pinsuffisance 
des  observations  anatomo-pathologiques  actuellement  pu- 
bliées. La  gangrène  de  polypes  fibreux  ou  même  de  fibromes 
simplement  saillants  dans  la  cavité  utérine  a  été  fréquem- 
ment observée  (1).  Celle  de  fibromes  indépendants  de  la 
cavité,  bien  que  plus  rare,  a  cependant  frappé  rattention 
de  bon  nombre  d'observateurs. 

Phiault  (2),  Viardin  (3),  Willaume  (4),  Seyfert-Sâxinger  (5), 
Neugobauer  (6),  Dumesnil  (7),  Ziemssen  (8),  Cockle  (9), 
Braxton  Hicks  (10),  Frederick  Lange  (11),  Edebohls  (12), 
Cliviû(i3),  Cullinworth(14),  etc.  ont  publié  des  observations 

{1}  Quelques  opérateurs  ont  même  conseillé  autrefois  de  lacérer  la  partie 
Huperfit'ielle  de  tumeurs  saillantes  dans  l'utérus,  afin  d*en  déterminer  la 
fjuiréfivction  et  d'en  amener  ainsi  la  guérison.  Bakeb  Beown.  Report  of 
a  caeti  of  fibrous  tumour  of  tbe  utérus,  illustratiug  a  surgical  opération  for 
the  cure  of  this  affection.  Obstetric.  Transact.,  London  (1859),  1860,  t.  I, 
p.  330,  —  Eetzius.  ]^eue  Zeitschrift  /.  Gehurtslmiide,  t.  XXXI,  p.  425.  — 
JjEOËH,   Gaz.  méd.  de  Strasbourg^  t.  VII,  p.  185. 

(2j  PiNAULT.  Utérus  très  volumineux,  corps  fibreux  ramolli.  Bulletins  de 
la  SoeUté  anatomiqjie^  Paris,  1828,  p.  5. 

(3)  ViAEDiN.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  Paris,  1834,  p.  43. 

(4)  AViLLAUMB.  Aroh.  gén.  de  méd.,  Paris,  t.  XXIV,  p.  449. 

(5)  Seypert-Saxinger.  Prager  Vierteljahrsschriftf  1868,  t.  I,  p.  89. 

(6)  Neugebauer.  Monatsschrift  fur  Oehurtskundey  t.  XXVIII,  p.-401. 
(7J  Dumesnil.  Corps  fibreux  de  l'utérus  ;  élimination  spontanée  à  travers 

la  paroi  abdominale.  Gaz.  des  hôpitaux^  Paris,  1868,  p.  6. 

(8)  Ziemssen.  Zur  Casuistik  der  Uterustumoren.  Arch.  /.  path.  Anatom,, 
Berlin,  1859,  t.  XVII,  p.  340. 

(9)  Cockle.  Medic  Times,  1863,  p.  697. 

flO)  Braxton  Hicks.  Large  fibrous  tumour  of  the  uteruB.  Obstetric.  l^ans.^ 
London  (1865),  1866,  t.  VII,  p.  110. 

(11)  Frederick  Lange.  Fibromatous  tumour  of  the  utérus.  Annals  of  s^ir- 
gevy,  St-Louis,  1886,  t.  IV,  p.  308. 

{V2)  Edebohls.  Utérus  containing  in  its  walls  two  gangrenous  fibromata. 
Anwrh,  J.  of  obstetrics,  N.-Y.,  1891,  p.  620. 

(13)  Olivio.  Due  casi  di  putrefazione  di  tumori  fibrosi  dell' utero.  Gazz, 
«4*rf,  dl  Pavia,  ott.  1892,  p.  145. 

(14)  Cullinworth.  Large  gangrenous  interstitial  myoma  of  the  utérus. 
Obstétrical  Transactions,  London,  1894,  t.  XXXVI,  p.  268. 
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de  gangrène  de  fibromes  pouvant  même  se  terminer  par 
Télimination  à  travers  la  paroi  abdominale  de  tumeurs  spha- 
célées. 

D'autres  observateurs  ont  insisté  sur  la  suppuration  des 
fibromes.  Tels  G.  Braun  (1),  Hecker  (2),  Ch.  Carter  (3), 
Mann  (4),  Cragin(5),  etc.;  dans  les  observations  de  Fenerly  (6), 
d'Empis  (7),  de  Tyson  (8),  de  Maisonneuve  (9),  la  sup- 
puration était  limitée  à  la  capsule  cellulaire  du  fibrome. 

L'importante  monographie  de  Gusserow  (10)  et  les  thèses 
parues  dans  ces  dernières  années,  celles  de  Belade,  à 
Paris  (il)  de  Katz,  à  Nancy  (12),  de  Funke,  à  Strasbourg  (13), 
ne  nous  apportent  rien  de  neuf  sur  la  question.  Partout 
on  confond  la  gangrène  des  fibromes  saillants  dans  la  cavité 


(1)  G.  Bbaun.  Zut  Behandlung  der  Utérus- fibroïde.  Wiener  med,  ZeiU- 
chrift,  1867,  p.  101. 

(2)  Hecker.  Klinik  der  OebvrtsJiunde,  t.  II,  p.  133. 

(3)  Ch.  Cabter.  Obstétrical  Transactiom,  London,  1872,  t.  XIII,  p.  167. 

(4)  Mann.  Utérine  fibroïd,  large  pus  cavity.  Amer.  «T".  of  Ohstetr,,  N.-Y., 
1887,  p.  462. 

(5)  Cragin.  Suppurating  fibroma  of  the  utérus.  Ibidem^  1892,  t.  II, 
p.  248. 

(6)  Fenerly^  in  Demaequay  et  Saint- Vel.  Maladies  de  l'utértiSj  Pariu, 
1876,  p.  168. 

(7)  Bmpis.  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  Paris,  1868,  p.  228. 

(8)  Tyson.  A  case  of  fibroid  tuinor  of  the  utérus.  Philad,  med.  Times^  1873- 
1874,  t.  IV.  p.  371. 

(9)  Maisonneuve,  in  Dbmarquay  et  Saint-Vel.  Maladies  de  l'utérus, 
Paris,  1876,  p.  158. 

(10)  Gusserow.  —  Neubildungen  des  Utérus  in  Handbv^hd-er  allg,  u. 
spec,  Chir,  von  PU  ha  u,  Billroth,  t.  IV,  4®  faso. 

(11)  Belade.  —  Étude  sur  la  gangrène  des  myômes  utérins.  Th.  de  Paris, 
J883. 

(12)  Arnold  Katz.  —  Du  sphacèle  des  fibro- myômes  de  Tutérus.  Th.  de 
Nancy,  1884,  n»  184. 

(13)  Albrecht  Funke.  Ueber  gangrenôse  Fibi'omyome  der  Utérus.  Inaug. 
Dissert.,  Strasbourg,  1891.  —  Funke  réunit  une  série  de  faits  de  la  clinique  de 
Freund  et  arrive  à  cette  conclusion  erronée  :  ce  Seules  se  gangrènent  les  tumeurs 
qui  sont  déjà  dans  le  vagin  ou  qui  sont  sur  le  point  d'être  compulsées  dam 
cette  cavité  D. 


4:i4     SUPPURATION  GANGRENEUSE  DES  FIBROMES 

utérine,  celle  qui  débute  par  la  capsule  de  fibromes  inters- 
titiels, la  suppuratioTi  des  fibromes  crétifiés,  véritables  corps 
étrangers  que  Ton  a  vus  s'éliminer  à  la  suite  de  l'infection  du 
tissu  qui  les  entoure. 

A  fortiori  nous  manquons  totalement  d'étude  histologique 
et  d'examen  bactériologique. 

Disons  cependant  que  Reymond,  dans  un  fibrome  kystique 
suppuré,  a  trouvé  du  bacterium  coli  (1).  Mais  il  s'agit  là  d'un 
cas  très  différent  de  ceux  qui  nous  occupent.  Le  fibrome 
adhérait  au  rectum,  était  entouré  d'une  coque  inflammatoire 
et  l'infection  semble  être  partie  de  l'intestin. 

Weaton,  dans  un  fibrome,  décrit  des  amas  de  microcoques 
dans  les  espaces  lymphatiques  et  dans  le  tissu  même  du  néo- 
plasme (2).  Mais  il  n'y  avait  aucune  infiltration  embryon- 
naire, aucun  phénomène  inflammatoire,  et  probablement, 
dit  Weaton,  si  la  malade  avait  survécu  sans^être  opérée,  il 
se  serait  produit  là  une  de  ces  transformations  du  fibrome- 
en  adipome  avec  dégénérescence  calcaire  partielle. 

En  somme,  nos  recherches  bibliographiques,  tout  en  nous 
montrant  Texistence  de  faits  identiques  au  point  de  vue  de 
la  clinique  et  de  Tanatomie  pathologique  macroscopique,  ne 
nous  ont  révélé  aucun  travail  histologique  ou  bactériolo- 
gique confirmant  ou  infirmant  nos  constatations  dans  le  cas 
soumis  à  notre  observation. 

De  celle-ci  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  les  phéno- 
mènes de  gangrène  et  de  suppuration,  notés  au  niveau  des 
fibromes,  sont  dus  à  la  présence  d'un  agent  infectieux  qui, 
dans  l'espèce,  était  un  anaérobie.  Ce  microbe  existait  seul  et 
peu  abondant  sur  la  muqueuse  utérine  ;  il  existait  seul  mais 
très  abondant  dans  le  pus  de  la  capsule  des  fiibromes.  ir 


(1)  Reymond  (E.).  Fibrome  kystique  de  Tutérus  contenant  du  pus  dans 
l'intérieur  des  poches.  Bulletins  de  la  Société  anatoniiquey  Paris,  1894,  p.  81. 

(2)  Weaton  (S.W.).  Micrococciln  the  substance  of  a  decomposing  fibroid 
tumour  removed  by  hysterectomy.  Obstétrical  Transactions^  London,  1892, 
t.  XXXIV,  p.  187. 
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seml)le  donc  bien  que  ce  soit  lui  qui  ait  été  la  cause  de  la 
suppuration  putride  de  ces  fibromes. 

Nous  l'avons  du  reste  retrouvé  dans  un  kyste  suppuré  du 
vagin  à  contenu  putride  et  dans  une  péritonite  enkystée 
d'origine  annexielle,  de  même  à  contenu  putride.  Notre  ami 
M.  Morax  l'avait  déjà  trouvé  dans  une  péritonite  identique 
et  tout  récemment  M.  Dujon  Ta  vu  associé  à  du  streptocoque 
dans  une  bartholinite  dont  le  pus  avait  une  odeur  infecte. 

Il  semble  donc  que  ce  microbe  anaérobie  ne  soit  pas  très 
rare  dans  le  vagin  et  qu'à  sa  présence  soient  toujours  liés 
des  phénomènes  de  putréfaction. 

L'infection,  dans  le  cas  de  fibrome  en  voie  de  transforma- 
tion putride,  se  fait  par  les  lymphatiques  qui  l'apportent  de 
la  muqueuse  dans  la  capsule  du  fibrome.  L'absence  d'infil- 
tration embryonnaire  périglandulaire,  jointe  à  l'abondance 
de  traînées  de  leucocytes  le  long  des  vaisseaux,  semble  réta- 
blir. Au  niveau  de  la  capsule  du  fibrome,  l'infiltration  leuco- 
cytaire est  si  abondante  qu'il  y  a  là  une  véritable  nappe 
purulente  ;  en  même  temps  les  vaisseaux  y  sont  thromboses. 
Aussi  le  fibrome,  en  même  temps  qu'il  est  envahi  par  des 
cellules  embryonnaires  à  la  périphérie,  se  nécrose-t-il  par 
son  centre  jusqu'au  moment  où  il  tombe  en  déliquium  pour 
se  confondre  avec  la  masse  putrilagineuse  d'odeur  infecte 
dans  laquelle  il  baigne.  Sur  notre  pièce,  on  assistait,  au 
niveau  des  divers  fibromes,  aux  stades  successifs  de  cette 
transformation. 

Un  cas  isolé  est  évidemment  insuffisant  pour  édifier  une 
théorie  générale.  Nous  avons  cru  cependant  utile  de  publier 
avec  quelques  commentaires  notre  observation,  afin  d'attirer 
l'attention  sur  la  question  peu  connue  de  l'infection  putride 
des  fibromes,  espérant  que  de  nouvelles  recherches  permet- 
tront ultérieurement  de  préciser  les  divers  points  d'un  pro- 
blème que  nous  n'avons  fait  qu'aborder. 
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LA  COLPOTOMIE  ANTÉRIEURE 

Par  E.  Paqny,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  ces  dernières  années,  les  gynécologistes  allemands, 
à  la  suite  de  Mackenrodt  et  de  Dtihrssen,  ont  eu  tendance  k 
attaquer  les  affections  de  Tutérus  et  de  ses  annexes  parla 
voie  vaginale  antérieure.  La  configuration  anatomique  da 
bassin  permet  en  effet  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale, 
par  le  cul-de-sac  antérieur,  d'une  façon  facile  et  sûre  :  On  ne 
rencontre  pas  d'organes  importants,  pas  de  vaisseaux  pouvant 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  de  quelque  importance,  la  face 
postérieure  de  la  vessie  se  sépare  facilement  du  col  de 
l'utérus,  les  uretères  sont  assez  éloignés  du  champ  opératoire 
pour  ne  pouvoir  être  blessés,  Touverture  du  péritoine  ne 
présente  aucune  difficulté,  et  celui-ci  une  fois  incisé  on  n*a 
plus  qu'à  abaisser  le  fond  de  l'utérus  dans  le  vagin,  à  Ta^ 
mener  à  la  vulve  pour  entraîner  avec  lui  les  anneses  et 
permettre  l'exploration  complète  du  cul -de -sac  de  Douglas. 

L'ouverture  péritonéale  antérieure,  réservée  jusqu'ici  au 
traitement  des  rétroflexions  et  des  rétroversions  utérines  à 
la  libération  des  adhérences  de  la  matrice  et  de  ses  annexes, 
tend  donc,  entre  les  mains  de  Dtihrssen  et  de  A,  Martin,  à  se 
généraliser,  à  devenir  l'opération  déchois  pourTablation  des 
fibromes  de  moyen  volume,  pour  l'extirpation  des  trompes  et 
des  ovaires. 

Dtihrssen  le  premier  se  servit  de  la  voie  vaginale  anté- 
rieure comme  moyen  de  traiter  les  affections  de  Tutérus  et 
de  ses  annexes.  Il  donna  à  cette  nouvelle  méthode  opéra- 
toire le  nom  de  «  Cœliotomie  vaginale  ».  A.  Martin  appelle 
cette  même  opération  «  Colpotomie  antérieure  » .  Il  rapplique 
de  parti  pris  au  traitement  chirurgical  des  diverses  affections 
des  organes  génitaux  internes  de  la  femme,  ainsi  qu'il 
résulte  de  la  communication  qu'il  fit  en  1895  au  Congrès 
annuel  de  l'Association  médicale  britannique. 
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En  France  la  colpotomie  antérieure  n'a  encore  été  tentée, 
croyons-nous,  que  par  MM.  Le  Dentu  et  Pichevin. 

Nous  donnons  ci-dessous  le  manuel  opératoire  décrit  par 
A.  Martin,  et  reproduit  par  le  British  médical  Journal^ 
n^  1827,  4  janvier  1896. 

Manuel  opératoire.  —  La  malade  étant  placée^  dans  le 
décubitus  dorsal,  les  cuisses  relevées,  on  introduit  un  spécu- 


FiQ.  1  (d'après  A.  Ma-BTIN). 

lum  dans  le  vagin,  et  Putérus  est  fixé  par  la  pince  de 
Orthmann  (1),  qui  saisit  la  lèvre  antérieure  du  col  de  façon  à 
rabaisser  jusqu'à  la  vulve.  On  place  une  pince  érigne  au- 
dessous  de  Torifice  de  Turèthre,  à  6  centim.  et  demi  environ 


(1)  La  pince  de  Orthmann,  assistant  de  A.  Martin,  est  une  «  sorte  de  pince- 
sonde,  séparable  en  deux  branches  comme  le  forceps,  s'articulant  à  la 
manière  du  forceps  de  Naegelé,  l'une  des  branches,  incurvée,  plus  longue 
que  l'autre  et  figurant  la  sonde,  l'autre  pourvue  de  deux  crochets  eolides  et 
de  plusieurs  rainures  constituant  la  pince,  qui  assure  une  prise  solide  sur  la 
matrice  et  permet  de  l'abaisser  fortement  d.  Labusquière.  Annales  de 
gynécoL,  1894,  p.  281. 
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de  Torifice  cervical  et  on  tend  vers  le  haut  la  paroi  vaginalw 
antérieure  qui  est  incisée  verticalement,  et  détachée  latéra- 
lement de  la  surface  de  la  vessie  et  de  la  portion  supra- 
vaginale  du  col  (fig.  1  et  2). 

On  sectionne  quelques  trousseaux  fibreux  qu'on  rencontre 
au-dessus  de  Tinsertion  vaginale,  puis  avec  le  doigt,  au 


Fig.  2  (d'après  A.  MARTIN). 


niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  on  pénètre  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche,  situé  entre  la  vessie  et  l'utérus.  On 
sépare  ces  deux  organes,  on  repousse  la  vessie  derrière  le 
pubis.  On  aperçoit  alors  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus 
un  pli  transversal  d'aspect  nacré,  c'est  le  cul-de-sac  de 
réflexion  du  péritoine.  On  l'incise,  la  cavité  abdominale  est 
ouverte. 

Pendant  tout  ce  premier  temps  de  l'opération  l'hémorrha- 
giea  été  insignifiante  ;  A.  Martin  dit  n'avoir  jamais  eu  besoin 
de  placer  des  ligatures. 
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La  cavité  péritonéale  ouverte,  l'opérateur  agit  suivant  la 
nature  de  la  lésion  à  laquelle  il  a  affaire  :  fibrome,  salpingite, 
grossesse  tubaire,  adhérences  péritonéales,  etc.  (fig.  3,  4). 

L'opération  se  termine  par  une  vagino-fixation,  qui  est 
nécessaire  pour  obtenir  une  occlusion  exacte  de  la  paroi 
abdominale  et  de  la  plaie  vaginale,  et  en  cas  de  péritonite 


FiQ.  3  (d'après  A.  Maetin).  —  Le  péritoine  est  ouvert.  Le  doigt  pénètre 
entre  la  vessie  et  Tutérus  et  va  libérer  les  adhérences  de  la  face  posté- 
rieure de  la  matrice. 


chronique  du  petit  bassin,  ayant  amené  Tadhérence  de  la  face 
antérieure  du  rectum  avec  la  face  postérieure  de  l'utérus,  pour 
fixer  Tutérus  en  anté  version:  ce  qui  est  utile  si  on  veut  éviter 
de  nouvelles  cicatrices  entre  les  surfaces  plus  ou  moins  sai- 
gnantes des  organes  pelviens.  Au  moyen  d'une  aiguille  courbe 
on  place  un  point  de  suture  au  catgut  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de rincision  vaginale.  L'aiguille  traverse  successi- 
vement la  lèvre  vaginale,  le  tissu  cellulaire  de  la  base  de  la 
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Fio.  4  (d'flprèi  A.  Maetik)*  —  Le  fond  de  Tutérus  est  attiré  à  la  \'ulTe,  1 
vessie  refoulée  avec  nn  écarteur  ;  on  peut  explorer  la  face  postérieure  de 
l'utérus  et  le  oul-de-sac  de  Douglas, 


FiQ.  6  (iF  après  A.  M  A  ET  IN).  —  Suture  de  la  pwroi  antérieure  de  Tutérui 
à  la  paroi  vaginale  antérieure  (vagiuo-fîxatioîi). 
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vessie,  le  péritoiae,Ia  paroi  antérieure  de  Tutérus  au  niveau 
du  fond  ;  Taiguille  chemine  ensuite  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  utérine  et  ressort  de  façon  à  décrire  un  trajet  inverse 
(fig.5). 

Deux  autres  points  de  suture  fixent  la  plaie  vaginale  à  la 
face  antérieure  du  corps  de  l'utérus,  un  quatrième  au  col  de 
Tutérus.  Enfin  un  surjet  ferme  la  plaie  vaginale  par-dessus 
ces  sutures  profondes.  Lacicatrisationesten  général  parfaite 
au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

On  laisse  lever  la  malade  le  douzième  jour. 

On  ne  fait  aucun  traitement  local  ;  il  n'y  a  aucune  réaction 
fébrile  ;  les  mictions  sont  presque  toujours  spontanées. 

Indications.  —  Si  nous  entrons  maintenant  dans  le  détail 
des  aflfections  justiciables  de  la  colpotomie  antérieure,  nous 
voyons  que  A.  Martin  remploie  dans  les  cas  de  : 

a)  Fibromes.  —  On  peut  enlever  par  cette  voie  les  fibromes 
sous-péritonéaux  par  simple  incision  avec  ligature  du  pédi- 
cule ;  les  fibromes  interstitiels  à  travers  une  incision  faite  à  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus.  Par  morcellement,  on  peut  aussi 
enlever  de  grosses  tumeurs,  en  ayant  soin  toutefois  de  ne  pas 
s'attaquer  aux  fibromes  qui  dépassent  Tombilic.  La  colpoto- 
mie antérieure  permet  d'appliquer  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  à  la  plaie  vaginale  et  de  contrôler  par  la  vue  s'il  y  a 
ou  s'il  n'y  a  pas  hémorrhagie.  S'il  survient  des  diflBicultés  au» 
cours  de  l'opération  il  est  toujours  facile  de  pratiquer  une 
hystérectomie  totale. 

b)  Rétroflexions  mobiles.  —  La  colpotomie  permet  de 
fixer  Tutérus  au  vagin. 

c)  Adhérences  péritonéalbs.  —  Elles  peuvent  être 
décollées,  même  lorsqu'elles  s'étendent  à  toute  la  surface 
utérine.  Il  suffit  de  quelques  sutures  pour  arrêter  Thémor- 
rhagie  consécutive  au  décollement  de  ces  adhérences. 

d)  Prolapsus  utérin.  —  En  réséquant  une  partie  de  la 
paroi  vaginale  antérieure  pour  lui  rendre  sa  longueur  nor- 
male et  en  fixant  l'utérus  à  la  portion  supérieure  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin^  on  enlève  le  poids  de  l'utérus 
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à  toat  ce  qui  Teatoure  et  on  le  fixe  en  position  normale. 

e)  Adhérences  des  ovaires  et  des  trompes.  — En 
abaissant  l'utérus  et  en  faisant  basculer  son  fond  en  avant, 
si  les  annexes  ont  coûtracté  des  adhérences  avec  sa  paroi 
postérieure  on  les  amène  à  la  vulve  et  on  peut  facilement 
les  libérer.  L'opération  est  contre  indiquée  lorsque  les 
annexes  sont  adhérentes  à  la  paroi  postérieure  du  cul-de-sac 
de  Douglas  :  Il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie. 

f)  Kystes  de  l^ovaire.  —  On  peut  les  ponctionner  par 
le  cul-de-sac  antérieur^  et  les  attirer  au  dehors  de  façon  à 
lier  le  pédicule.  A,  Martin  est  arrivé  ainsi  à  vider  un  certain 
nombre  de  kystes  folliculaires,  sans  hémorrhagie  ;  il  a 
ensuite  reatré  les  ovaires  dans  la  cavité  pelvienne.  Dans 
d'autres  cas  il  a  pu  réséquer  les  portions  d'ovaire  qui  lui 
paraissaient  malades. 

g)  Maladies  des  trompes.  —  Salpingite  chronique,  pyo- 
salpiux,  hématosalpinx*  Dûhrssen  a  enlevé  ainsi  deux  gros- 
sesses tubaires,  Kossmann  une,  A.  Martin  une. 

Dans  8  cas  d'hydrosalpinx,  A.  Martin  s'est  contenté  d'ou- 
vrir la  trompe  et  d'en  suturer  la  muqueuse  à  la  plaie  vagi- 
nale. 

La  statistique  de  A.  Martin  portait,  le  26  novembre  1895, 
sur  149  cas  de  colpofcomies  antérieures,  faites  en  grande 
partie  par  lai,  les  autres  par  ses  assistants  (1).  Dans  la 
maiorité  des  cas,  exactement  dans  93,  on  pratiqua  la  colpo- 
tomie  pour  pelvi-péritonite  chronique  :  on  trouva  58  fois  l'u- 
térus immobilisé,  12  fois  en  rétroflexion,  2  fois  en  rétrover- 
sion j  1  fois  en  prolapsus.  En  même  temps  que  la  pelvi- 
péritonite  chronique,  il  coexistait  : 

1  fois  un  abcès  péri-uréthral,  2  fois  du  prolapsus  et  15  fois 
de  la  ptôse  vaginale,  10  fois  des  ulcérations  du  col,  4  fois 
sténose  de  Torifice  externe,  15  fois  de  la  métrite  chronique, 
4  fois  des  libromes,  20  fois  de  Tovarite  double  ou  simple, 
3  fois  atrésie  tubaire  double  ou  simple,6  fois  salpingite  dou- 

Uj  p.  Wenblee.  BrrL  Wn.  H..A.,no  l,  6  janvier  1896. 
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ble  ou  simple,  7  fois  double  ou  simple  hydrosalpinx,  pyosal- 
pinx  ou  hématosalpinx;  dans  un  cas  Tutérus  avait  contracté 
des  adhérences  avec  l'intestin  grêle. 

Dans  les  56  autres  cas,  il  n*y  avait  pas  de  pelvi-périto- 
nite  chronique.La  colpotomie  antérieure  fut  alors  pratiquée  : 
13  fois  pour  fibromes  ; 
10  fois  pour  lésions  de  Tovaire  ; 
8  fois  pour  maladies  des  trompes  ; 
25  fois  pour  des  affections  de  diverse  nature. 

Comme  complications  opératoires,  A.  Martin  signale 
4  cas  où  on  dut  faire  la  résection  d'une  partie  du  fond  de 
l'utérus  ;  la  vessie  fut  blessée  trois  fois,  on  la  sutura  immé- 
diatement et  la  fonction  de  l'organe  ne  fut  pas  troublée. 

Â  la  suite  de  ces  149  cas  il  n'y  eut  aucun  décès.  Huit  de 
ces  femmes  étaient  encore  en  traitement  lorsque  A.  Martin 
publia  sa  statistique.  Pour  les  141  autres,  les  suites  opéra- 
toires furent  en  général  apyrétiques  ; 

56  durent  être  sondées  jusqu'au  troisième  jour,  16  jus- 
qu'au sixième,  8  jusqu'au  dixième,  4  jusqu'au  quinzième. 

Six  fois  il  y  eut  incontinence  passagère  d'urine. 

A.  Martin  a  revu  87  de  ses  opérées,  chez  61  la  guérison 
était  complète,  chez  14  il  y  avait  simple  amélioration,  chez  9 
l'état  était  stationnaire  ;  enfin  une  femme  est  atteinte  d'a- 
liénation mentale,  une  autre  est  tuberculeuse. 

Les  résultats  opératoires  de  la  colpotomie  antérieure  sont 
donc  satisfaisants  puisque  la  mortalité  a  été  nulle  et  que  la 
guérison,  en  ne  comptant  que  les  malades  qui  ont  été  suivies^ 
s'est  maintenue  dans  la  majorité  des  cas. 

Malheureusement  A.  Martin  termine  par  une  vaginofixa- 
tion,  qui  constitue  le  troisième  temps  de  son  opération  et 
c'est  là,  je  crois,  ce  qui  doit  faire  rejeter  ce  procédé  opéra- 
toire par  tout  chirurgien  prudent. 

A  la  suite  des  nombreuses  vaginofixations  qui  ont  été  faites 
en  Allemagne,  dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre 
de  femmes  chez  lesquelles  cette  opération  avait  été  prati- 
quée sont  devenues  enceintes.  Les  unes  ont  accouché  nor- 
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malement  au  terme  de  leur  grossesse,  un  certain  nombre 
ont  avorté,  d'autres  enfin  ont  eu  des  couches  tellement  labo- 
rieuses que  l'attention  fut  bientôt  éveillée  sur  ces  cas,  mal- 
heureusement déplus  en  plus  nombreux. 

A  la  séance  de  la  Société  gynécologique  de  Berlin,  du 
28  juin  1895,  Strassmann  cite  Thistoire  d'une  femme  (1)  à 
laquelle  Dûhrssen,  en  octobre  1893,  avait  pratiqué  une  kô- 
lioniyomectomie  vaginale.  On  avait  enlevé  un  fibrome  de  Tu- 
ténis,  de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule  et  la  matrice  avait  été 
fixée  au  vagin  de  façon  à  suturer  à  la  plaie  vaginale  la  solu- 
tion de  continuité  produite  par  Textirpation  de  la  tumeur. 

En  mai  1895,  cette  femme  était  arrivée  au  terme  de  sa 
grossesse.  Le  col  était  alors  situé  en  arrière,  au-dessus  et  à 
droite  de  la  ligne  innominée;  la  tête  fœtale,  engagée  dans 
Texcavation,  repoussait  devant  elle  la  portion  de  Tutérus 
qui  avait  été  vaginofixée. 

Au  niveau  de  l'orifice  utérin  on  sentait  l'épaule.  La  tor- 
sion de  Tutérus  fit  échouer  la  version  combinée,  il  en  fut  de 
môme  d'une  tentative  de  dilatation  du  col. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l'état  de  la  femme  était 
inquiétant,  la  température  atteignait  38%  et  le  pouls  104, 
Tabdomen  était  très  douloureux  à  la  palpation,  l'utérus  téta- 
nisé. Le  travail  restait  stationnaire. 

Une  nouvelle  tentative  de  version,  sous  le  chloroforme,  ne 
donna  aucun  résultat.  Il  était  impossible  de  pratiquer  la 
détroncation  puisqu'on  ne  pouvait  pas  atteindre  le  bras,  ni 
la  crâniotomie  puisque  la  tête  ne  se  présentait  pas  à  l'ori- 
fice. Restait  la  césarienne,  ce  fut  à  cette  dernière  opération 
qu'on  eut  recours .  Pendant  l'intervention,  on  vit  que  Tuté- 
rus  s'était  développé  presque  exclusivement  aux  dépens  de 
son  bord  droit  et  de  sa  face  postérieure  ;  l'ovaire  droit  se 
trouvait  situé  au  sommet  du  globe  utérin,  tandis  que  l'ori- 
gine du  ligament  rond  gauche  se  trouvait  située  au  niveau 
du  col. 

(1)  J^eitschriftfur  Gel.  vnd  Oy7iàk.  Bd.  XXIII,  Heft.l,  p.  24. 
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La  femme  mourut  une  heure  et  demie  après  ropération, 
A  l'autopsie  on  trouva  une  certaine  quantité  de  sang  dans  la 
cavité  abdominale,  un  hématome  du  ligament  large  droit  et, 
au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  une  perforation 
qui  admettait  le  doigt  et  qui  permettait  de  pénétrer  dans 
Tabdomen  et  le  ligament  large  droit.  Sur  le  bord  de  cette 
perforation  on  voyait  de  la  substance  musculaire  provenant 
de  la  portion  utérine  qui  avait  été  fixée  au  vagin. 

Quatre  mois  après»  le  25  octobre  1891,  Strassmann  rap- 
portait à  la  Société  gynécologique  de  Berlin  un  nouveau  cas 
qui,  cette  fois^  se  termina  heureusement  grâce  à  une  version. 
L'auteur  pense  qu'ici  encore  la  dystocie  était  due  à  Topé- 
ration  qui  avait  été  pratiquée  quelque  temps  auparavant. 

Graefe  (1)  fit  connaître  à  cette  époque  un  cas  de  vagino- 
fixation  dans  lequel  un  accouchement  ultérieur  dut  se  termi- 
ner par  une  césarienne.  Présentation  de  l'épaule,  tentative 
infructueuse  de  version;  sous  la  menace  d'attaques  d'é- 
clampsie,  Grsefe  dut  faire  une  césarienne  pour  terminer 
Taccouchement.  Son  incision  porta  sur  le  fond  et  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus. 

Wertheim  (de  la  clinique  du  professeur  Schauta,  de 
Vienne)  (2)  rapporte  que  parmi  les  37  cas  de  vaginofixation 
qu'il  a  publiés  en  1875  dans  le  Centrailblatt  fur  Gynœkologie, 
trois  femmes  sont  devenues  enceintes.  Chez  deux  de  ces 
femmes,  on  avait  pratiqué  la  fixation  de  l'utérus  sans  ouvrir 
le  péritoine.  Une  avorta  à  quatre  mois,  l'autre  accoucha  à 
terme.  Qhez  la  troisième,  on  avait  suturé  directement 
l'utérus  au  vagin,  après  ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal. 

Cette  femme,  examinée  cinq  mois  après  le  début  de  sa 
grossesse,  présentait  les  particularités  suivantes  : 

<c  Le  fond  de  l'utérus  est  comme  cloué  à  la  paroi  vaginale 
antérieure.  L'utérus  en  se  développant  a  entraîné  vers  le 
haut  la  partie  du  vagin  à  laquelle  il  adhérait,  de  façon  à  lui 

(1)  JfaruUsêchri/i  fiir  Geburtgh.  und  Oynàk,  Bd.  Il,  Heft.  6. 

(2)  Centralblatt /tir  Gyndkologie^  n^  2,  1876. 
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faire  prendre  au  début  la  forme  d'une  petite  fofisettGj  puis 
d'un  entonnoir  profond  »  (fig.  6). 

Le  col,  qui  était  attiré  de  plus  en  plus  vers  le  promontoire, 
ne  pouvait  plus  être  atteint  même  avec  deux  doigts  à  la  fin 
de  la  grossesse. 

Il  était  à  cette  époque  situé  au-dessus  du  promontoire. 

Cette  femme  entra  le  12  novembre,  dans  le  service  du 
professeur  Schauta  :  l'utérus  ne  dépassait  l'ombilic  que 
d'un  travers  de  main,  il  s'était  développé  latéralement  et 


Fig.  6  (d'après  Webtheim). 
a.  Paroi  antérieure  du  vagin  en  forme  d'Butonnoiri 


atteignait  de  chaque  côté  la  ligne  axillaire.  Présentation  de 
l'épaule,  tête  à  droite.  La  paroi  antérieure  du  vagin  attirée 
vers  le  haut  derrière  la  symphyse  a  la  forme  d'un  entonnoir. 
Les  ligaments  ronds  se  sentent  à  mi-hauteur  de  Tombilic, 
convergent  vers  la  ligne  médiane  et  semblent  s'entrecroiser 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  C'est  à  ce 
niveau  qu'on  trouve  le  fond  de  l'utérus.  Malgré  des  contrac 
tions  énergiques  le  travail  reste  stationnaire,  La  dilatation 
du  col  est  très  lente,  puisqu'au  bout  de  septheuresj  elle  admet 
seulement  deux  doigts.  L'orifice  utérin  semble  avoir  encore 
remonté,  la  paroi  antérieure  plongé  dans  le  bassin^  on  ne 
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peut  plus  atteindre  la  lèvre  postérieure.  On  fit  la  version 
de  Braxton  Hicks,  la  saisie  du  pied  fut  très  laborieuse.  Dès 
qu'on  y  fut  parvenu  on  fit  sur  le  membre  amené  au  dehors 
des  tractions  continues,  grâce  auxquelles  le  siège  apparut 
à  la  vulve  trois  heures  plus  tard  ;  l'extraction  manuelle  ^e 
fit  rapidement  et  permit  de  donner  le  jour  à  un  enfant  vivant 
du  poids  de  3,900  grammes  et  de  54  centim.  de  long. 

La  main,  introduite  dans  Tutérus,  permit  alors  de  cons- 
tater, par  le  palper  bi-manuel,  qu'en  outre  de  la  situation 
anormale  des  ligaments  ronds  et  des  annexes,  diagnostiquée 
avant  l'accouchement,  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  quoi- 
qu'intacte  était  extrêmement  amincie  ;  qull  n'y  avait  plus 
trace  de  lèvre  postérieure,  le  vagin  et  l'utérus  se  continuant 
sans  interruption,  tandis  que  la  lèvre  antérieure  du  col 
était  rigide  et  épaissie. 

L'amincissement  de  la  paroi  postérieure  était  surtout 
extraordinairement  marqué  à  la  partie  supérieure  :  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  la  paroi  devient 
épaisse,  au  moment  des  contractions  on  sentait  là  une  saillie 
transversale.  Les  suites  de  couches  furent  normales. 

Sur  235  vaginofixations  Wilh.  Rûhl  (1)  a  observé  12  fois 
la  grossesse.  Dans  7  cas  l'accouchement  a  été  normal  et 
spontané,  dans  3,  le  travail  traînant  en  longueur,  on  dut  pra- 
tiquer la  version  podalique.  Dans  2  autres  cas  malheureuse- 
ment les  choses  se  passèrent  de  la  même  façon  que  dans 
les  observations  de  Strassmann,  de  Grsefe  et  de  Wertheim. 

En  avril  1894,  Will.  Rtihl  fit  à  la  femme  E.  H.  de  N.  une 
vaginofixation  pour  rétroflexion  adhérente.  Neuf  mois  après 
elle  devint  enceinte.  Dernières  règles  au  commencement  de 
février  1895.  Pendant  toute  la  grossesse  on  note  de  la  diflS- 
culté  de  la  miction  ;  on  dut  recourir  plusieurs  fois  au  cathé- 
térisme. 

Le  !•'  novembre  1895,  W.  Rtihl  fut  appelé  auprès  de  la 
parturiente,  en  travail  depuis  quarante-huit  heures,  par  la 


(1)  CentralUatt  filr  OyndkoL,  1896,  n®  6. 
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sage-femme  qui  Tassistait.  A  son  arrivée,  il  trouva  les 
membranes  rompues,  le  fœtus  mort,  depuis  vingt-quatre 
heures  des  contractions  utérines  extrêmement  violentes  et 
presque  ininterrompues  ;  la  douleur  persistait  dans  l'intervalle 
des  contractions  et  le  ventre  était  sensible  au  plus  petit 
attouchement.  La  tête  fœtale  faisait  saillie  dans  le  petit 
bassin^  elle  était  comme  coiffée  par  le  segment  inférieur. 
L'orifice  utérin  était  à  droite,  au-dessus  de  la  ligne  inno- 


FiG.  7  (d'après  WiLH.  RûHL). 

a.  Origine  du  ligament  rond.  —  c.  /.  Diverticule  de  la  paroi  antérieure  dans 
lequel  était  engagée  Textrémlté  céphalique  avant  qu'elle  ne  fût  refoulée. 
—  a,  b.  e,  d.  Paroi  postérieure  et  fond  de  l'utérus. 

minée  et  on  ne  pouvait  l'atteindre  sans  endormir  la  femme. 

L'utérus  s'était  développé  aux  dépens  de  sa  moitié  postéro- 
supérieure,  la  tête  se  trouvait  située  dans  un  diverticule 
formé  par  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure,  qui  elle 
n'avait  que  peu  contribué  au  développement  anormal  de 
l'organe.  Il  était  facile  de  s'en  assurer  par  la  situation  des 
ligaments  ronds  dont  on  sentait  l'origine  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse  (fig.  7). 

Après  avoir  repoussé  la  tête  qui  plongeait  dans  l'exca* 
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vâtion,  on  put  atteindre  le  col  :  il  admettait  quatre  doigts; 
le  bord  antérieur  de  Tprifice  donnait  la  sensation  d'un 
anneau  rigide  et  inextensible;  on  parvint  cependant  à  le 
dilater  suffisamment  pour  pouvoir  introduire  la  main  dans 
Tutérus  et  saisir  un  pied  ;  mais  ce  fut  tout  ce  qu'on  put 
faire  et  il  fut  impossible  de  faire  évoluer  le  fœtus. 

On  pratiqua  alors  la  perforation  du  crâne,  rendue  très 
difficile  par  la  hauteur  à  laquelle  il  fallait  opérer.  Les  manches 
de  l'instrument  étaient  entièrement  dans  le  vagin.  La  tête 
est  alors  saisie  par  le  cranioclaste  et  on  essaie  l'extraction 
du  fœtus,  qui  est  impossible  à  cause  de  la  rigidité  du  col.  On 
dut  alors  introduire  quatre  doigts  dans  lutérus  entre  la  tête 
et  la  partie  antérieure  du  col,  et  sectionner  le  segment  infé- 
rieur d'arrière  en  avant  sur  une  étendue  de  6  centim.  environ. 
On  put  alors  extraire  facilement  le  fœtus.  Les  suites  de 
couches  furent  normales. 

La  seconde  observation  rapportée  par  W.  Rûhl  est  iden- 
tique. Vaginofixation  le  26  février  1894  pour  rétroflexion. 
Dernières  règles  en  février  1895,  complications  vésicales 
comme  dans  le  premier  cas.  Début  du  travail  le  25  novembre 
1896y  rupture  prématurée  des  membranes  à  4  heures  du 
matin,  procidence  du  cordon.  Vingt-quatre  heures  plus  tard 
W.  Rûhl  trouve  le  col  au-dessus  de  la  ligne  innominée, 
permettant  environ  quatre  doigts  ;  tête  profondément  engagée 
et  située  dans  un  diverticule  de  la  paroi  antérieure. 

Une  tentation  de  version  échoue  ;  on  attire  alors  la  lèvre 
antérieure  du  col  au  moyen  d'une  pince  de  Museux  et  on 
fait  une  incision  de  8  centim.  à  travers  la  paroi  antérieure 
du  vagin  et  celle  de  Tutérus,  au  niveau  de  la  suture  vagino- 
utérine.  L'épaisseur  de  la  paroi  sectionnée  était  d'un  centim. 
On  fit  alors  facilement  une  application  de  forceps.  Les 
suites  de  couches  furent  normales. 

Tel  est  le  bilan  de  la  vaginofixation  ;  il  faut  avouer  qu'il 
n'est  pas  bien  encourageant,  et  il  est  probable  que  le  nombre 
des  cas  de  dystocie  irait  en  augmentant,  si  la  colpotomie 
antérieure  devenait,  comme  le  demande  M.  Martin,  le  procédé 
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de  choix  pour  le  traitement  chirurgical  des  maladies  de 
Tutërus  et  des  annexes.  Bien  loin  de  vouloir  généraliser 
cette  méthode,  nous  pensons  qu'il  faut  la  réserver  aux 
femmes  ayant  atteint  la  ménopause  où  aux  cas  dans  lesquels 
on  est  décidé  à  faire  la  castration  bilatérale. 

Ce  qui  frappe,  lorsqu'on  lit  les  observations  de  Strassmaun, 
GraîFe,  Wertheim,  Wilh.  Rûhl,  c'est  qu'elles  semblent  avoir 
été  copiées  les  unes  sur  les  autres.  Chez  toutes  le  développe- 
men  t  d  0 1 'utérus  s'est  fait  d'un  e  façon  anormale  pendant  lagros  • 
sôsse  :  il  y  a  eu  défaut  de  parallélisme  entre  le  développement 
de  la  paroi  antérieure  immobilisée  par  son  adhérence  au  vagin 
et  celui  de  la  paroi  postérieure  qui,  libre  de  toute  adhérence, 
^a  dû  suffire  à  elle  seule  à  l'augmentation  de  volume  de  la 
matrice  ;  d'où  cet  amincissement  de  la  portion  postéro-supé- 
rieure,  signalé  par  Wertheim  et  qu'il  a  pu  constater  en 
introduisant  la  main  dans  la  cavité  utérine.  Le  col  a  aussi 
perdu  sa  situation  normale,  et  les  diflférents  auteurs  que  nous 
avons  cités  sont  tous  d'accord  pour  le  signaler  très  haut, 
au-dessus  de  la  ligne  innominée.  On  conçoit  facilement 
combien  une  pareille  situation  est  défavorable  pour  Taccou- 
chement. 

Une  autre  particularité  sur  laquelle  Wilh.  Rtihl  insiste  et 
que  les  autres  auteurs  ont  aussi  signalée,  c'est  la  rigidité  de 
la  demi-circonférence  antérieure  du  col,  rigidité  qui  empêche 
la  dilatation  de  se  produire  et  qui  serait  due  au  tissu  cica- 
tricîftt  qui  se  forme  par  la  fusion  de  la  paroi  vaginale  et  de 
la  paroi  utérine.  Pour  lui,  ce  demi-anneau  rigide  est  la  cause 
principale  de  l'obstacle  apporté  à  l'accouchement,  soit  en 
empêchant  la  sortie  du  fœtus,  soit  en  compromettant  le  jeu 
de  la  main  introduite  dans  l'utérus.  Nous  avons  vu  que  dans 
pfi  première  observation,  la  céphalotripsie  fut  insuffisante 
pour  extraire  le  fœtus  et  que  Wilh.  Rûhl  fut  forcé  de  sec- 
tion net-  à  l'aide  d'un  ténotome,  d'arrière  en  avant,  toute  la 
cicatrice  vagino-utérine.  Alors  seulement  on  put  extraire 
renfant. 

Cette  rigidité  cicatricielle  du  col  pourrait  dans  certains 
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cas  être  cause  d'une  rupture  utérine,  qui  pourrait  se  produire 
soit  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  considérablement 
amincie,  soit  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  face 
antérieure,  qui  généralement  coiffe  l'extrémité  céphalique  et 
plonge  avec  elle  dans  l'excavation.  Dans  le  cas  de  Strass- 
mann  on  trouva,  à  l'autopsie,  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal 
antérieur,  une  perforation  qui  admettait  le  doigt  et  permettait 
de  pénétrer  dans  l'abdomen  et  dans  le  ligament  large 
gauche. 

En  résumé,  on  est  en  droit  d'accuser  la  vaginofixation  des 
méfaits  suivants  : 

1<^  Pendant  la  grossesse  : 

Troubles  de  la  miction  ; 

Développement  anormal  de  l'utérus  pouvant  amener  des 
présentations  vicieuses  ; 

Dans  presque  tous  les  cas,  l'épaule  se  présentait  à  l'orifice 
utérin. 

2®  Au  moment  de  l'accouchement  : 

Lenteur  du  travail,  causée  par  une  rigidité  cicatricielle 
spéciale  du  col  empêchant  la  dilatation  de  se  produire  et  pou- 
vant causer  des  ruptures  utérines. 

Grave  pronostic  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  envisagé  que  les  opérées  chez 
lesquelles  la  grossesse  a  pu  être  menée  à  terme,  il  n'en  est 
pas  ainsi  chez  toutes  :  Strassmann  (Société  gynécologique 
de  Berlin,  séance  du  25  octobre  1895)  fait  remarquer  combien 
sont  fréquents  les  avortements  après  vaginofixation.  Ils 
seraient  dus  aux  tiraillements  produits  par  les  adhérences 
vaginales. 

Une  des  opérées  de  A.  Martin  est  morte  de  la  rupture 
d'une  grossesse  tubaire  le  7  novembre  1895.  Nous  ne  tirerons 
pas  de  conclusions  de  ce  cas  unique  de  grossesse  ectopique 
à  la  suite  de  vaginofixation.  L'avenir  se  chargera  de  démon- 
trer si  la  suture  de  l'utérus  au  vagin  prédispose  à  la  grossesse 
extra-utérine. 

Conclusions.  —  Tous  les  faits  que  nous  venons  d'exposer 
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plaident  mal  en  faveur  de  la  colpotomie  antërieure  et  nous 
croyons  que  cette  opération  n'est  pas  encore  près  de  détrô- 
ner la  laparotomie,  comme  le  voudraient  ses  promoteurs - 
A.  Martin,  Dûhrssen,  insistent  sur  certains  procédés  parti- 
culiers qui  seraient  de  nature  à  éviter  ces  désastres.  Â.  Mar- 
tin conseille  de  faire  la  section  vaginale  aussi  longue  que 
possible,  c'est-à-dire  de  la  conduire  tout  auprès  de  l'orifice 
uréthral,  de  commencer  la  suture  en  haut,  à  2  centim.  au- 
dessous  du  fond  de  Tutérus  et  de  s'arranger  de  façon  à  ce 
qu'il  ne  soit  que  peu  ou  pas  couché  sur  sa  face  antérieure,  et 
enfin  de  ne  se  servir  que  de  catgut. 

Dûhrssen  (1)  recommande  de  ne  faire  que  des  points  de 
suture  séro-séreux,  de  fermer  isolément  le  péritoine  (ce  qu'il 
fait  depuis  sept  mois). 

Nous  ne  pensons  pas  que  ces  modifications  soient  bien 
efl5caces  ;  Tutérus  en  vaginofixation  contractera  toujours 
des  adhérences  plus  ou  moins  solides  avec  le  vagio>  et  du 
plus  ou  moins  de  solidité^  de  ces  adhérences  dépendra  le 
sort  des  accouchements  ultérieurs.  Bi  ces  adhérences  sont 
lâches,  l'utérus  pourra  se  développer  normalement.  Si  au 
contraire  elles  sont  solides  le  segment  inférieur  au  lieu  de 
plonger  dans  Texcavation  restera  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, le  col  sera  dirigé  en  haut  et  en  arrière,  au-dessus  de 
la  ligne  innominée,  le  tissu  cicatriciel  s'opposera  à  la  dila- 
tation du  col  et  on  verra  apparaître  toutes  les  coraplicatîonB 
que  nous  avons  signalées  dans  les  observations  des  auteurs 
allemands. 

Mackenrodt  lui-môme,  abandonne  la  vaginofixation,  pour 
lui  substituer  la  vésicofixation,  c'est-à-dire  la  suture  du  péri- 
toine vésical  au  péritoine  utérin. 


(1)  Gesellschaft  fiir   Qeh.   wnd   Gynàk.   de  Berlin,  aÈanœ   du    10    jan.- 
vîcr  1896. 
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INDICATIONS  ET  TECHNIQUE  DU  TRAITEMENT  ÉLECr 
TRIQUE  DES  FIBROMES  UTÉRINS 

Par  le  D'  L.-R.  Régnier 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Indigations  et  contre-indications  du  traitement 
ÉLECTRIQUE.  —  L'existeuce  d'un  fibrome  établie,  il  faut 
rechercher  s'il  n'est  pas  compliqué  de  lésions  kystiques, 
hématiquesou  suppurées  des  annexes,  auquel  cas  le  traite- 
ment électrique  serait  formellement  contre  indiqué.  Si  après 
un  examen  minutieux^  pratiqué  au  besoin  sous  le  chloro- 
forme, il  reste  encore  quelque  doute,  il  y  a  un  excellent 
moyen  d'être  fixé  et  c'est  Télectricité  qui  va  nous  le  fournir. 
Si,  en  effet,  après  avoir  disposé  l'appareil  comme  je  le  dirai 
plus  loin,  on  amène  doucement  le  courant  jusqu'à  l'intensité 
de  50  milliampères  et  que  ce  courant  provoque  des  douleurs 
vives,  que  le  soir  la  malade  présente  une  élévation  de  tem- 
pérature et  de  la.  fièvre,  on  peut  être  sûr  qu'il  existe  une 
complication  du  côté  des  annexes,  et  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas 
à  insister,  le  fibrome  n'est  pas  susceptible  d'être  traité  par 
l'électricité,  l'intervention  chirurgicale  s'impose. 

L'opération  est  encore  indiquée  : 

1*  Lorsque  le  fibrome  est  accompagné  d'hydrorrhée.  Dans 
ces  variétés,  en  effet,  l'électricité  ne  diminue  ni  les  pertes 
de  liquide,  ni  le  volume  de  la  tumeur.  Elle  tend  plutôt 
à  augmenter  les  douleurs  et  l'écoulement  hydrorrhéique  en 
provoquant  la  contraction  utérine,  et  comme  ce  dernier 
altère  rapidement  l'état  général  des  malades,  il  ne  faut  pas 
tergiverser  en  vains  essais.  D'ailleurs  ces  fibromes  hydror- 
rhéiques  sont  pour  la  plupart  pédicules  et  à  ce  titre  ils 
rentrent  dans  notre  seconde  catégorie.  Les  fibromes  pédicules 
doivent,  en  effet,  être  enlevés  surtout  s'ils  provoquent  des 
troubles  graves  de  l'état  général  ou  de  sérieux  accidents  par 
compression  des  organes  voisins.  Il  faut  encore  recourir  à 
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l'opération  lorsque  la  compression  engendrée  par  la  tumeur 
amène  des  accidents  menaçants  pour  la  vie  de  la  malade  : 
ascite,  hydronéphrose,  occlusion  intestinale. 

Il  y  a  lieu,  d'autre  part,  d  appliquer  le  traitement  élec- 
trique : 

1®  Toutes  les  fois  qu'un  fibrome  accompagné  ou  non  de 
métrorrhagie  coïncide  avec  des  annexes  saines  ou  tout  au 
moins  ne  contenant  aucun  élément  susceptible  d'inflamma- 
tion :  kyste,  pus  ou  sang.  Dans  les  cas  d'hémorrhagies  le 
traitement  électrique  doit  être  préféré  aux  opérations  pallia- 
tives, curettage  ou  castration,  qui  ne  donnent  pas  de  résultats 
plus  définitifs.  Il  existe  cependanttrois  variétés  d'hémorragies 
qui  nécessitent  Tintervention  radicale  :  1^  quand  on  est  en 
présence  de  ces  volumineux  fibromes  interstitiels  dans 
lesquels  les  vaisseaux  sanguins  dilatés  et  indurés  s'ouvrent 
largement  sur  la  surface  d'une  muqueuse  utérine  atrophiée 
et  dégénérée;  2<^  quand  Thémorrhagie  est  liée  k  la  présence 
d'un  fibrome  pédicule  tout  entier  inclus  dans  la  cavité  uté^ 
rine. 

Mais  il  convient  parfaitement  dans  deux,  ordres  de  cas  : 

l*"  Lorsqu'on  a  affaire  à  des  tumeurs  de  petit  volume 
suffisantes  cependant  pour  provoquer  la  gêne  de  la  marche, 
les  troubles  de  la  miction,  des  douleurs,  des  pesanteurs 
dans  le  ventre,  de  la  constipation  ; 

2*^  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  même 
multiples  si  les  annexes  sont  en  bon  état.  L'opération  dans 
ces  variétés  expose,  en  effet,  les  malades  à  des  risques 
sérieux  et  trop  fréquemment  mortels  ;  on  verra,  dans  les 
observations  ci-jointes,  qu'on  peut  obtenir  du  traitement 
électrique  suffisamment  prolongé  la  cessation  des  hémorrha- 
gies  et  une  diminution  de  la  tumeur  suffisante  pour  déter- 
miner la  suppression  des  douleurs  et  de  la  gêne.  Cette 
diminution  pourrait  même  être  beaucoup  plus  marquée, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Tripier  dans  son  récent  article 
de  la  Revue  scientifique,  si  les  malades  n'avaient  hâte  en 
général,  lorsqu'elles  vont  mieux,  de  cesser  de  se  soigner. 
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Les  fibromes  mous  ou  peu  consistants  sont  ceux  qui 
répondent  le  plus  vite  aux  bons  effets  du  traitement  élec- 
trique et  il  n'est  pas  exceptionnel  de  les  voir  diminuer  ou 
disparaître  en  un  nombre  relativement  peu  considérable  de 
séances. 

Dans  les  cas  de  fibromes  mous,  implantés  par  un  large 
pédicule,  très  vasculaires,  qui  ont  donné  une  si  forte  morta- 
lité à  la  méthode  de  l'écrasement  lent  et  pour  lesquels  on 
fait  aujourd'hui  une  hystérectomie  totale,  le  traitement  élec- 
trique entrave  rapidement  les  fonctions  trophiques  et  pro- 
duit une  nécrose  rapide.  Aussi  faut-il  veiller  avec  beaucoup 
de  soin  à  éviter  toutes  les  causes  d'infection  septique  et 
soumettre  les  malades  à  une  antisepsie  rigoureuse  pendant 
les  séances  et  dans  leur  intervalle. 

Lorsque  le  fibrome  est  très  dur,  il  résiste  beaucoup  plus  à 
l'action  électrolytique  du  courant  et  cela  pour  deux  raisons  : 
la  première,  c'est  qu'il  est  en  général  peu  vasculaire  et  que 
par  conséquent  le  travail  de  nutrition  y  est  plus  lent  ;  la 
seconde,  c'est  que  sa  résistance  au  courant  électrique  est 
beaucoup  plus  grande.  Les  recherches  que  j'ai  faites  à  ce 
sujet  dans  le  service  de  mon  excellent  et  cher  maître  le 
D'  Labadie-Lagrave  sont  très  concluantes  : 

Si  on  cherche,  en  effet,  la  résistance  électrique  de 
fibromes  de  volume,  de  situation  semblables,  mais  de  consis- 
tance différente,  voici  ce  qu'on  trouve  en  résumé  :  Pour  les 
fibromes  demi-consistants  ou  mous,  la  résistance  varie  de 
60  à  100  ohms.  Pour  les  fibromes  très  durs,  elle  n'est 
jamais  au-dessous  de  100  ohms  et  va  dans  mes  expériences 
personnelles  jusqu'à  250  et  300. 

Il  faut  donc,  pour  en  venir  à  bout,  des  intensités  plus  con- 
sidérables que  chez  les  premiers  et  on  doit  donner  à  la 
malade  tout  ce  que  sa  sensibilité  lui  permet  de  supporter, 
mais  au  moins  150  à  200  milliampères.  Si  on  veut  avoir  un 
résultat  tant  soit  peu  rapide,  c'est-à-dire  au  bout  de  soixante 
ou  quatre-vingts  séances  et  peut-être  plus,  dans  ces  cas 
l'application  devra  être  de  courte  durée,  trois  à  cinq  minutes 
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au  plus  et  répétée  assez  fréquemment,  en  moyenne  trois  fois 
par  semaine.  C'est  à  cette  variété  surtout  qu'il  faut  appli- 
quer, quand  c'est  possible,  la  galvano-puncture  négative. 

Les  chances  de  succès  varient  aussi,  suivant  le  siège  de 
la  tumeur.  Lorsqu'elle  proémine  du  côté  de  la  cavité  utérine, 
le  traitement  par  les  cautérisations  galvano-chiraiques  intra- 
utérines,  convenablement  espacées,  est  celui  qui  présente 
les  meilleures  chances  de  réussite,  que  le  fibrome  s'énuclée, 
qu'il  se  résorbe  ou  s'atrophie.  Lorsqu'il  est  intra-mural,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  en  même  temps  que  celui  où 
Putérus  subit  les  distensions  les  plus  considérables ,  le  plus 
de  déformation  et  d'augmentation  d'étendue  de  sa  cavité,  le 
courant  électrique  est  particulièrement  avantageux.  Ce  sont 
les  cas  où  Thystérectomie  est  le  moins  favorable. 

Les  fibromes  sous-péritonéaux  sont  ceux  qui  sont  le 
moins  accessibles  aux  différentes  méthodes  électriques,  k 
moins  qu'on  ne  puisse  employer  la  galvano-puQcture.  Mais 
dans  la  plupart  des  cas,  ce  qu'on  se  borne  à  chercher,  c'est 
la  diminution  ou  la  disparition  des  symptômes  concomitants, 
et  cela  suffit  d'ailleurs  à  rendre  aux  malades  de  ce  genre,  la 
santé. 

Voyons  maintenant  les  causes  d'insuccès.  Aucune  ne  peut 
être  mise  sur  le  compte  de  l'agent  thérapeutique  bien 
employé.  Gela  dépend  d'abord  de  la  localisation,  de  la  con- 
sistance du  fibrome,  de  certaines  tendances  organoleptiques 
qui  créent  en  dehors  du  fibrome  une  aptitude  spéciale  aux 
hémorrhagies  :  telles  sont  certaines  affections  du  foie^Thémo- 
philie,  la  chlorose.  Gela  tient  aussi  :  1»  à  l'opérateur  ;  2'^  à  la 
malade. 

L'opérateur  peut,  par  lui-même,  annihiler  tout  succès  par 
son  ignorance  de  la  gynécologie,  par  le  manque  de  savoir- 
faire  opératoire.  La  timidité  empêche  les  effets  thérapeu- 
tiques rapides  et  salutaires  et  expose  les  malades  à  des 
rechutes.  La  trop  grande  hardiesse  ou  la  brutalité,  le  manque 
de  précautions  antiseptiques  rigoureuses,  les  séances  trop 
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fréquentes  oa  trop  prolongées,  constituent  autant  de  dan- 
gers. La  coexistence  des  maladies  non  reconnues  des 
annexes  est,  pour  ceux  qui  n'approfondissent  pas  suffisam- 
jnent  leur  diagnostic,  une  cause  d'accidents  graves  ou  d'in- 
terventions déplacées. 

La  malade  doit  aussi  observer  certaines  précautions  anti- 
septiques et  surtout  garder  le  repos  au  lit  pendant  quelques 
heures  après  la  séance,  sous  peine  de  péritonite. 

Il  faut  bien  se  dire  que  le  plus  souvent  le  traitement  élec- 
trique est  long,  qu'il  n'est  pas  toujours  aisé  de  le  mener  jus- 
qu'au bout,  surtout  lorsque  les  tumeurs  sont  très  grosses  ou 
qu'elles  ont  beaucoup  saigné. 

Mais  ce  qu'on  peut  dire  à  son  avantage,  c'est  que  s'il  est 
appliqué  par  une  main  sûre  et  un  esprit  judicieux  et  bien 
éclairé  sur  les  indications  et  contre-indications,  ainsi  que 
sur  toutes  les  finesses  du  diagnostic  gynécologique,  il  ne 
provoque  jamais  d'accidents  ni  graves  ni  mortels  et  qu'il  ne 
faut  que  de  la  persistance  de  la  part  du  médecin  et  de  la 
malade  pour  mener  à  bien  une  cure  qui  au  début  peut 
paraître  difficile,  mais  qui  conduit,  sinon  à  la  disparition 
définitive  de  la  tumeur,  au  moins  au  soulagement  complet 
de  la  malade  et  au  rétablissement  de  son  état  général  (i). 
On  ne  saurait  certes  en  dire  autant  de  Tintervention  chirur- 
gicale, qui  dans  les  meilleures  mains  et  dans  les  cas  qui 
paraissent  les  plus  favorables  est  quelquefois  mortelle  par 
suite  d'accidents  inattendus. 

Technique  du  traitement  électrique.  —  La  méthode 
des  courants  continus  à  hautes  intensités  est  jusqu'aujour- 
d'hui la  seule  dont  les  bons  résultats  sur  les  fibro-myômes 
soient  incontestables  ;  c'est  donc  sur  elle  que  je  m'étendrai 
surtout. 

Elle  comprend  deux  genres  d'opérations  :  la  galvano- 
caustique  chimique,  la  galvano-puncture.  Toutes  les  fois 


(1)  Voir  observation  13. 
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que  l'électrode  peut  pénétrer  dans  la  cavité  utérine,  qu'il 
s'agisse  de  fibromes  sous-muqueux  ou  intra-muraus,  on 
aura  recours  à  la  galvanocaustique  chimique. 

Dans  les  cas  où,  après  des  tentatives  répétées  et  douces, 
on  a  constaté  l'impossibilité  absolue  de  passer  soit  Tbyste* 
romètre  en  platine,  soit  la  sonde  flexible  de  B.  Massey,  il 
faut  employer  la  galvano-puncture  ;  on  l'emploiera  également 
dans  les  cas  de  fibromes  sous-péritonéaux  situés  assez  près 
du  vagin  pour  être  accessibles  par  une  ponction  de  2  à  3  cen-- 
timètres  de  profondeur  et  lorsqu'ils  sont  trop  loin  de  la 
cavité  utérine  pour  qu'on  puisse  faire  utilement  passer  le 
courant  par  cette  voie.  Cette  circonstance  se  rencontre,  en 
réalité,  assez  rarement,  car  sur  quatre  ou  cinq  cas  de  fibro- 
mes sous-péritouéaux  que^'ai  eus  à  soigner,  cela  ne  s'est 
présenté  qu'une  fois  pour  un  fibrome  situé  dans  le  bas  du 
ligament  large. 

Comment  doit-on  appliquer  la  galvanocaustique  chi- 
mique ? 

Lorsque  le  fibrome  n'est  pas  accompagné  de  ménorrliagies 
ou  de  métrorrhagies,  qu'il  provoque  seulement  de  la  gène 
ou  des  douleurs,  on  reliera  l'électrode  de  platine,  introduite 
aussi  loin  que  possible  dans  la  cavité  utérine  et  isolée  même 
dans  son  trajet  dans  le  col,  au  pôle  négatif  de  la  pile  à 
courant  continu.  L'électrode  inactive  sera  placée  sur  le 
ventre  entre  le  pubis  et  l'ombilic  si  on  a  affaire  à  un  fibrome 
antérieur,  sur  la  région  sacrée  si  le  fibrome  est  postérieur, 
sur  la  région  latérale  de  l'abdomen  intéressée  s'il  s'agit  d'un 
fibrome  du  ligament  large.  L'électrode  inactive  devra  être 
assez  large  pour  recouvrir  dans  toute  son  étendue  le  fibrome 
et  le  dépasser  de  5  à  6  centimètres  de  tous  côtés.  Il  est 
donc  bon  d'avoir  des  plaques  de  différentes  grandeursj  sauf 
dans  les  cas  où  on  emploie  l'ouate  imprégnée  de  gélose.  U 
suffit  alors  de  donner  au  gâteau  d'ouate  l'étendue  nécessaire 
et  de  fixer  une  plaque  de  zinc  de  20  centimètres  sur  15  au 
milieu.  D'une  façon  générale,  plus  l'électrode  inactive  est 
étendue,  moins  la  séance  est  douloureuse  ;  il  faut  donc  lui 
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donner  les  plus  grandes  dimensions  possibles  lorsqu'on  veut 
employer  de  hautes  intensités. 

Quelle  doit  être  Tintensité  employée?  Avec  les  fibromes 
non  hémorrhagiques  la  tolérance  des  malades  est  en  général 
assez  grande  et  on  peut  facilement  arriver  à  100  et  150 
milliampères.  Mais  il  faut  toujours  monter  progressivement, 
couple  par  couple,  et  n'appliquer  que  la  dose  tolérable  par 
la  malade. 

La  durée  de  la  séance  pour  une  intensité  de  100  à  150 
milliampères  sera  de  cinq  minutes.  Si  la  malade  ne  peut 
tolérer  qu'une  dose  moindre,  on  peut  allonger  la  durée  de  la 
séance  et  la  faire  de  dix  à  douze  minutes.  Cela  n'a  pas  tout  à 
fait  le  même  effet,  car  Faction  du  courant  électrique  est  égale 
au  carré  de  Tintensité  employée.  Mais  on  gagne  tout  de 
même  un  peu  de  bénéfice  avec  les  intensités  faibles,  c'est-à- 
dire  oscillant  entre  70  et  80  milliampères,  en  faisant  les 
séances  plus  longues.  Toutefois  il  ne  faut  pas  dépasser 
quinze  minutes,  sous  peine  de  fatiguer  sans  profit  la  malade. 

Lorsque  les  fibromes  sont  accompagnés  de  ménorrhagies 
bu  de  métrorrhagies  tenant  à  l'endométrite,  il  faut  employer 
lagalvanocaustique  chimique  positive,  c'est-à-dire  que  l'élec- 
trode utérine  sera  reliée  au  pôle  positif.  Ici  deux  méthodes 
donnent  de  bons  résultats  :  on  peut  ou  pratiquer  simplement 
la  galvanocaustique  chimique  positive  avec  l'électrode  de 
platine  ou  l'électrode  de  charbon,  ou  employer  les  électrodes 
de  fer  qui  attaquées  par  le  courant  donnent  de  l'oxychlorure 
de  fer,  agissant  comme  hémostatique  et  antiseptique.  Dans 
les  cas  où  la  cavité  utérine  est  très  dilatée,  où  l'orifice  externe 
du  col  se  laisse  facilement  franchir,  on  peut  substituer  avec 
avantage  aux  électrodes  de  platine  ou  de  fer  les  électrodes  de 
charbon  de  gros  diamètre  qu'on  promènera  pendant  la  durée 
de  la  séance  sur  les  diverses  portions  de  la  muqueuse  utérine. 
Quelle  que  soit  l'électrode  employée,  on  l'introduira  avec 
toutes  les  précautions  que  j'ai  exposées  à  la  technique  géné- 
rale. L'électrode  inactive  sera  appliquée  comme  précédem- 
ment, selon  la  localisation  du  fibrome. 
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L'intensité  employée  dépend  de  diverses  indications;  s  il 
y  a  seulement  congestion  péri-utérine  ou  hémorrhagie  par 
stase  dans  les  vaisseaux  périphériques  aux  fibromes,  des 
intensités  de  90  à  120  milliampères  sont  en  général  très  suf- 
fisantes.  Si  la  tolérance  de  la  malade  ne  permet  pas  de  mon- 
ter aussi  haut,  on  peut  se  contenter  de  50  à  60  milliampères  5 
cela  suffit  souvent  pour  assurer  Thémostase,  à  condition  de 
prolonger  un  peu  plus  la  séance.  Mais  il  vaut  raieux^  dans 
ces  cas,  recourir  à  la  faradisatiôn  avec  la  bobine  à  gros  fil, 
car  avec  les  petites  intensités  j'ai  vu  Thémorrhagie  provoquée 
par  des  séances  de  50  milliampères,  tandis  qu'une  application 
de  courant  faradique  arrêtait  instantanément  Técoulement 
du  sang.  C'est  dans  ces  cas  aussi  que  les  méthodes  de 
MM.  Danion  et  Lucas-Championnière  et  les  courants  alter- 
natifs sinusoïdaux  réussissent.  Lorsqu'il  existe  de  rendoraé- 
trite  il  faut  employer  les  hautes  intensités,  quitte  à  recourir 
au  besoin  à  Tanesthésie,  car  il  est  nécessaire  dans  ces  cas 
d'amener  rescharification  de  la  muqueuse,  de  faire  en  un 
mot  un  véritable  curettage  électrique.  C'est  donc  à  150  et 
même  à  200  et  250  milliampères  qu'il  faut  savoir  monter  dans 
ces  cas,  à  la  condition  expresse  que  la  périphérie  utérine 
soit  saine. 

La  durée  de  la  séance  sera  de  cinq  minutes  et  les  séances 
ne  seront  répétées  que  tous  les  huit  ou  dix  jours. 

Avec  les  intensités  moindres  et  ne  dépassant  pas  100  mil* 
liampères  la  muqueuse  n'est  pas  détruite  et  il  faut  en  général, 
pour  amener  l'hémostase,  deux  ou  trois  séances  qui  seront 
répétées  à  deux  jours  d'intervalle  jusqn  a  arrêt  complet  de 
l'écoulement  sanguin. 

Les  hémorrhagies  persistantes  survenant  dans  Tin  ter  valle 
des  règles  sont  toujours  en  rapport  avec  des  fibromes  sous- 
muqueux  avec  endométrite  fongueuse  et  le  plus  souvent 
grande  dilatation  de  la  cavité  utérine.  Aussi,  est-ce  dans  cette 
variété  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'employer  les 
électrodes  de  charbon.  Voici  comment  il  faut  s'en  servir  : 

L'instrument  une  fois  aseptisé  par  un  séjour  dans  une 
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solution  antiseptique,  on  le  pousse  aussi  loin  que  possible 
vers  le  fond  de  la  cavité  utérine. 

L'électrode  active  en  place  ainsi  que  Télectrode  inactive 
sur  le  ventre,  on  fait  passer  graduellement  toute  l'intensité  de 
courant  supportable  par  la  malade  ;  et  on  juge  à  chacune  des 
séances  suivantes  de  l'intensité  à  atteindre  par  Teffet  pro- 
duit par  les  séances  précédentes. 

Le  premier  point  ayant  été  cautérisé,  on  retire  le  charbon 
d'une  longueur  égale  à  son  grand  diamètre  et  on  cautérise  à 
nouveau  aussi  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  partie  inférieure 
de  la  cavité  utérine. 

Il  faut,  autant  que  possible,  cautériser  toute  la  cavité  uté- 
rine en  une  seule  séance,  en  laissant  le  charbon  à  la  même 
place  pendant  trois  à  cinq  minutes^  suivant  la  gravité  du  cas 
et  rétendue  de  la  cavité  utérine. 

Dans  les  séances  ultérieures  l'intensité  du  courant  sera 
proportionnée  aux  résultats  acquis  pendant  les  séances  pré- 
cédentes, augmentée  si  rescharification  est  incomplète, 
diminuée  si  la  muqueuse  est  suffisamment  desquamée. 

Le  désavantage  des  électrodes  de  charbon  dans  beaucoup 
de  cas  est  leur  rigidité.  Cette  difficulté  peut  être  tournée 
avec  les  électrodes  bulbeuses  de  Franklin  Martin  et  Buk- 
master.  E  lies  se  composent  d'une  bougie  flexible  de  substance 
isolée  traversée  par  un  fil  de  platine  dont  les  tours  consti- 
tuent la  surface  active  de  l'extrémité. 

Dans  Télectrode  de  Martin,  qui  est  aussi  flexible,  l'étendue 
exacte  de  la  surface  cautérisante  est  calculée  en  centimètres 
carrés,  de  façon  à  pouvoir  utiliser  un  minimum  de  25  mil- 
liampères  par  centimètre  carré,  intensité  nécessaire  pour 
produire  une  cautérisation.  Ces  électrodes  complexes  pré- 
sentent de  nombreux  points  pouvant  servir  d'arête  aux 
matières  organiques  en  putréfaction,  aussi  ne  peuvent-elles 
être  stérilisées  que  par  l'ébullition.  Leur  flexibilité  les  rend 
très  utiles  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Une  importante  raison  qui  milite  en  faveur  de  l'emploi  de 
sondes  de  grand  diamètre  dans  les  cavités  très  étendues  de 
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ces  utérus  à  fibromes  hémorrhagiques,  est  qu'elles  ne  peuvent 
blesser  les  surfaces  comme  le  font  les  sondes  de  petit  dia- 
mètre qui  ouvrent  ainsi  la  porte  à  l'infection.  Les  grosses 
électrodes  de  fer  donnent  aussi  dans  ces  cas  de  bons  résultats, 
à  cause  du  dépôt  d'oxychlorure  qui  se  fait  dans  la  muqueuse 
malade. 

Le  repos  après  la  séance  est  absolument  nécessaire  dans 
lea  cas  de  fibrome  hémorrhagique  ;  les  malades  doivent 
garder  le  lit  au  moins  vingt-quatre  heures  après  chaque 
séance.  Dans  les  autres  variétés,  un  repos  de  trois  à  six 
heures  sur  une  chaise  longue  ou  sur  un  lit  est  suffisant. 

Passons  maintenant  à  la  technique  de  la  galvano-puncture. 
On  se  sert  pour  pratiquer  la  ponction  de  l'extrémité  acérée 
de  rhystéromètre  en  platine  modèle  Apostoli,  isolée  avec 
son  manchon  de  celluloïde  jusqu'au  point  où  il  pénètre  dans 
lùs  tissus.  Mais  cet  instrument  a  le  désavantage  de  produire 
une  cautérisation  énergique  des  tissus  sains  qu'il  traverse,  et 
Teschare  en  se  détachant  dans  un  milieu  difficilement 
aseptîsable  peut  laisser  une  porte  ouverte  à  Tinfection.  On 
peut  y  substituer  avec  avantage  les  aiguilles  de  Betton 
Maasey  dont  la  tête  pyramidale  très  acérée  pénètre  facilement 
dans  le  tissu  des  fibromes  durs.  Cette  aiguille  est  isolée 
jusqu^à  2  ou  3  centimètres  de  sa  pointe.  On  peut,  si  on  n'en 
a  pas  à  sa  disposition,  obtenir  un  résultat  identique  en  endui- 
sant rhystéromètre  en  platine  d' Apostoli  d'une  couche  de 
vernis  à  la  gomme  laque  remontant  jusqu'à  la  hauteur  voulue. 
Ce  procédé  a  même  l'avantage  de  permettre  une  désinfection 
parfaite  de  l'instrument;  en  le  lavant  à  l'alcool  après  qu^il  a 
servi,  pour  le  débarrasser  du  vernis,  on  peut  ensuite  le  sté- 
riliser soit  à  l'étuve,  soit  à  la  flamme. 

Quelle  que  soit  l'aiguille  employée,  la  première  précaution 
est  de  bien  déterminer  le  siège  de  la  tumeur  ainsi  que  ses 
rapports  avec  les  organes  du  voisinage.  Lamalade  sera  placée 
sur  uoe  table  plutôt  que  sur  un  matelas.  Une  fois  le  point  à 
ponctionner  bien  déterminé,  avec  l'extrémité  du  doigt, 
raiguille  est  conduite  sur  celui-ci  jusqu'au  contact  de  la  paroi 
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vaginale.  On  choisit  pour  ponctionner  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur  et  on  enfonce  Taiguille  pendant  qu'un 
aide  fait  la  contre-pression  sur  Fabdomen. 

Autant  que  possible,  il  vaut  mieux  traverser  le  tissu  utérin 
pour  arriver  jusqu'à  la  tumeur,  parce  que  la  ponction  est 
ainsi  moins  douloureuse.  Mais  si  la  tumeur  est  grosse  et  n'a 
que  des  rapports  éloignés  avec  l'utérus,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  ponctionner  la  paroi  vaginale  et  même  le  péri- 
toine, à  condition  d'être  sûr  de  l'asepsie  absolue  du  vagin  et 
de  l'instrument  et  d'éviter  la  vessie  et  le  rectum  ou  l'intes- 
tin. L'aiguille  devra  être  poussée  jusqu'à  ce  qu'on  soit  sûr 
que  toute  son  extrémité  active  a  pénétré  dans  la  tumeur. 
Cela  demande  une  grande  habitude  et  je  ne  recommando  pas 
cette  opération  aux  débutants. 

Il  ne  faut  pratiquer  la  galvano-puncture  que  tous  les 
douze  ou  quinze  jours,  de  façon  à  éviter  l'accumulation  des 
produits  de  cautérisation  qui  deviendraient  une  cause  de 
fièvre  et  d'infection. 

La  ponction  doit  être  superficielle  et  ne  pas  pénétrer  dans 
la  tumeur  de  plus  d'un  centimètre,  de  façon  à  ne  pas  causer 
de  mortification  interne  et  de  permettre  toujours  l'appli- 
cation d'un  traitement  antiseptique. 

La  perforation  de  la  vessie  et  celle  du  rectum  avec  forma- 
tion consécutive  de  fistules  sont  les  accidents  les  plus  à 
craindre  ;  aussi  faut-il,  pour  les  éviter  : 

1®  Ne  jamais  ponctionner  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 
Ponctionner  seulement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  les 
latéraux  ; 

2**  N'employer  que  des  trocarts  de  petit  diamètre  ; 

3*»  Ne  jamais  se  servir  du  spéculum  pour  pratiquer  la  ponc- 
tion et  toujours  explorer  attentivement,  avant  d'opérer,  le 
point  choisi  pour  la  ponction  ; 

4»  Ponctionner  le  plus  près  possible  du  corps  de  l'utérus, 
bien  qu'en  dehors  de  lui  et  en  suivant  la  direction  de  son  axe. 

La  ponction  étant  faite,  le  trocart  sera  relié  au  pôle  néga- 
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tif.  Gautier  préfère  le  positif  et  dit  n'avoir  que  de  bons 
résultats.  Mais  je  crois  avec  Apostoli  et  Tripier  que  dans 
ces  cas  mieux  vaut  avoir  une  eschare  molle  qu'une  eschare 
sèche  et,  pour  ne  pas  multiplier  les  ponctions,  obtenir  le 
maximum  d'effet  du  courant.  Pour  cela  il  faut  employer 
comme  pôle  actif  le  négatif. 

L'intensité  sera,  comme  avec  la  galvanocaustique  chi- 
mique, subordonnée  à  la  tolérance  de  la  malade,  mais  il 
faut  autant  que  possible  monter  jusqu'à  150  milliampères  et 
même  200,  quitte  à  recourir  à  Tanesthésie,  Il  faut  donc  être 
bien  sûr  de  l'intégrité  des  annexes  avant  d'employer  la 
galvano-puncture.  Les  essais  électriques  que  j*ai  indiqués 
et  l'examen  sous  chloroforme  sont  de  rigueur  avec  de  tenter 
l'opération. 

La  durée  de  la  cautérisation  ne  doit  pas  excéder  cinq 
minutes  et  même,  à  200  milliampères,  trois  minutes  suffisent. 

La  galvano-puncture  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  un 
endroit  où  il  soit  possible  de  remettre,  aussitôt  après  la 
séance,  la  made  dans  son  lit.  Elle  devra  rester  au  repos 
absolu  pendant  vingt-quatre  heures  et  même  plus  sî  on  s'est 
servi  d'un  courant  puissant.  11  y  a  presque  toujours  après  la 
galvano-puncture  une  légère  réaction  fébrile  ;  mais  bien 
faite,  elle  ne  détermine  pas  de  phénomènes  inflammatoires 
proprement  dits. 

Après  la  galvano-puncture  le  vagin  doit  être  largement 
lavé  au  sublimé,  puis  bourré  de  gaze  iodoformée  ou  salolée 
de  façon  à  éviter  toute  chance  de  contamination  de  la  plaie 
opératoire.  Les  injections  et  le  pansement  seront  renouvelés 
les  jours  suivants. 

Quelle  doit  être  la  fréquence  des  interventions  ? 

Si  on  a  affaire  à  une  tumeur  de  gros  volume,  deux  galvano- 
punctures  devront  être  pratiquées  dans  l'intervalle  des  épo- 
ques menstruelles.  Sile fibrome  estpetit,une  seule  galvano- 
puncture  par  mois  suffit. 

Avec  la  galvanocaustique  chimique  pour  les  fibromes  non 
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hémoiThagiques  on  pourra  faire  deux  séances  par  semaine. 
Lorsqu'il  y  a  endométrite  une  séance  tous  les  huit  ou  dix 
jours  sera  suffisante,  car  il  faut  laisser  à  Teschare  le  temps 
de  se  détacher.  Dans  Tintervalle  des  séances  on  assurera 
l'antisepsie  du  vagin  par  des  injections  vaginales  au  sublimé, 
et  au  besoin  par  un  pansement  occlusif. 


Un  mot  maintenant  de  l'intolérance  électrique  qui  donne 
lieu  à  certaines  indications  particulières. 

Lorsque  la  malade  souffre  violemment  pour  une  intensité 
de  50  milliampères  et  que  le  soir  elle  présente  une  réaction 
fébrile  bien  nette,  c'est-à-dire  un  frisson  avec  une  tempé- 
rature de  38o,5  à  39°,  c'est,  je  Tai  déjà  dit,  qu'il  existe  une 
lésion  kystique  ou  suppurée  des  annexes,  et  par  conséquent 
il  faut  renoncer  au  traitement  électrique. 

Mais  la  douleur  peut  être  aussi  d'origine  hystérique  ou 
neurasthénique,  ou  tenir  à  la  présence  de  quelques  exsudats 
péri-utérins  anciens  dans  lesquels  toute  trace  d'inflamma- 
tion a  disparu.  Dans  les  deux  premiers  cas  il  suffit  de 
quelques  séances  defaradisation  utero -abdominale  ou  vagino- 
abdominale  avec  la  bobine  de  fil  fin  pour  faire  disparaître 
l'intolérance  aux  courants  continus  de  haute  intensité. 

Si  ce  sont  des  exsudats  qui  sont  la  cause  du  désordre,  la 
faradisation  avec  la  bobine  à  gros  fil  sera  employée  avec 
succès,  mais  il  faudra  dans  ces  cas  toujours  augmenter 
l'intensité  avec  prudence  et  se  tenir  entre  100  et  150 
milliampères,  sous  peine  de  provoquer  des  accidents  du 
côté  du  péritoine. 

Telles  sont  les  règles  sur  lesquelles  est  basé  l'emploi  des 
hautes  intensités.  Elles  sont  pour  la  plupart  dues  à  Apostoli 
et  il  faut  bien  reconnaître  qu'elles  sont  marquées  au  coin 
d'une  longue  et  sagace  expérience  que  la  chirurgie  confirme 
chaque  jour. 

Pour  la  méthode  de  MM.  Danion  et  Lucas-Championnière 
il  n  est  pas  d'indication  de  pôles  spéciale,  puisque  le  courant 
est  plusieurs  fois  renversé  pendant  la  séance.  L'un  des 
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pôles  est  composé  d'une  tige  isolante  en  ébène  traversée  par 
une  tige  métallique  se  terminant  en  pince.  Dans  cette  pince 
on  fixe  un  morceau  d'amadou  humecté  d'eau  salée  ou  d'eau 
chaude.  L'autre  pôle  est  appliqué  sur  le  ventre^  il  est  repré- 
senté par  plusieurs  doubles  de  tarlatane  enveloppant  un 
gâteau  de  terre  glaise  analogue  à  celui  dont  se  sert 
M.  Âpostoli  et  portant  une  plaque  métallique  où  on  &ce 
l'autre  pôle  de  la  pile.  Les  séances  sont  de  cinq  minutes* 
L'intensité  employée  variede60à  80 milliampères, et  plusieurs 
fois  pendant  la  séance  on  ramène  le  collecteur  à  zéro,  on 
change  la  direction  du  courant  à  l'aide  du  renverseur  et  on 
le  fait  passer  en  sens  inverse  avec  une  intensité  égale. 

La  méthode  des  alternances  rythmiques  est  à  peu  près 
analogue.  L'électrode  active  est  composée  d'une  tige  isolée 
munie  d'un  bouton  de  métal  qu'on  introduit  dans  le  col 
utérin.  L'électrode  inactive  est  une  plaque  de  zinc  recou- 
verte de  peau  de  chamois  ;  les  alternances  sont  faites  toutes 
les  dix  ou  quinze  secondes  avec  choc.  On  ne  peut  par  consé- 
quent employer  que  de  petites  intensités  de  25  à  30  milliam- 
pères.  Les  séances  sont  de  cinq  à  dix  minutes. 

La  cataphorèse  à  l'iodure  de  potassium  peut  se  faire  à 
l'aide  de  la  disposition  que  j'ai  mentionnée  au  chapitre  relatif 
à  la  technique  générale.  Les  séances  seront  courtes,  trois  à 
quatre  minutes  au  plus,  car  elles  sont  plus  douloureuses 
que  celles  de  galvanocaustique  chimique,  et  les  malades 
devront  ensuite  se  reposer  pendant  deux  ou  trois  heures, 

I.  —  Fibromes  non  hémorrhagiques  traités  par  la  galvano- 
caustique CHIMIQUE  NÉGATIVE 

Ors.  1.  —  B.  R...,  44  ans,  couturière,  entre  le  9  août  1890  à  la 
Maternité  (service  de  M.  Labadie-Lagrave).  Elle  a  été  réglée  à  14 
ans  et  toujours  abondamment,  mais  ses  règles  étaient  régiilièr^^s. 
Rien  à  signaler  dans  lesantécédents  héréditaires  ni  personnels,  si 
ce  n*est  une  fausse  couche  il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  de  laquello  la 
malade  est  restée  couchée  pendant  six  semaines  pour  des  raétror 
rhagies  abondantes. 
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Quelque  temps  après  son  avortement  elle  a  eu  plusieurs  accès 
de  coliques  hépatiques  avec  poussées  d'ictère.  Depuis  deux  ans 
elle  présente  des  métrorrhagies  continues. 

Â  la  palpation,  Tutérus  paraît  volumineux.  Au  toucher,  on  sent 
un  petit  fibrome  de  laparoi  postérieure,  le  reste  de  Tutérus  semble 
légèrement  augmenté  de  volume.  Le  cathétérisme  accuse  7  centi- 
mètres et  demi  de  cavité  utérine.  La  malade  perd  abondamment. 
Après  chaque  examen  on  est  obligé  de  la  tamponner.  La  muqueuse 
est  fongueuse. 

9  septembre.  Première  galvanocaustique  chimique  positive  à 
60  milliampères  pendant  quatre  minutes.  La  malade  ne  présen- 
tant aucune  réaction,  Tintensité  est  augmentée  ^ux  séances  sui- 
vantes jusqu'à  120  milliampères.  Les  séances  ont  lieu  trois  fois 
par  semaine.  La  malade  ne  perdant  plus  depuis  la  troisième  séance, 
sort  le  14  septembre. 

Du  7  au  19  octobre,  deux  nouvelles  gai vanocaustiques  chimiques 
négatives  positives.  Le  21  octobre,  première  galvanocaustique 
à  40  milliampères,  pendant  cinq  minutes.  Le  ventre  de  la  malade 
a  notablement  diminué  de  volume  ;  son  état  général  est  meilleur. 
Plus  de  douleurs  ni  de  malaises.  La  malade  n'étant  pas  venue 
pendant  un  mois,  ses  règles  au  commencement  de  décembre  sont 
assez  abondantes,  et  comme  elles  n^ont  pas  cessé  le  septième  jour, 
galvanocaustique  chimique  positive,  120  milliampères  cinq  minutes. 
Le  16  décembre,  les  pertes  ayant  cessé  complètement,  les  galva- 
nocaustiques  chimiques  négatives  sont  reprises  et  continuées 
régulièrement  deux  fois  par  semaine  jusqu'au  mois  de  mars.  Â  ce 
moment  Texamen  montre  l'utérus  diminué  de  volume,  on  ne  sent 
plus  le  petit  fibrome  postérieur,  même  par  le  toucher  combiné  à 
rhystérométrie.  La  cavité  utérine  mesure  6  centimètres. 

J'ai  revu  cette  malade  au  mois  de  décembre  1893,  c'est-à-dire 
trois  ans  après.  Sa  guérison  s'est  maintenue  et  l'état  local  est 
demeuré  satisfaisant. 

Obs.  2.  —  M"»»  P...,  couturière,  âgée  de  37  ans,  vient  le  9  août 
1890  à  la  consultation  de  la  Maternité  (service  de  M.  I^badie- 
Lagrave). 

Elle  est  grande,  brune,  mince,  d'apparence  robuste.  Depuis 
quelques  mois  cependant  elle  dit  qu'elle  est  devenue  très  ner- 
veuse et  ressent  une  pesanteur  gênante  dans  le  ventre.  Les  selles 
sont  difficiles  et  rares.  La  malade  urine  bien  ;  pas  de  troubles  des 
règles. 
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Le  toucher  et  le  palper  combinés  révèlent  sur  le  côté  gauche  de 
la  omtrice  la  présence  d'un  fibrome  de  la  grosseur  d'une  prune 
environ. 

9  aofjt.  Première  séance  de  galvanocaustique  chimique  positive, 
100  mlHiampères  cinq  minutes.  Les  séances  sont  continuées  le  13 
et  tous  les  huit  jours  suivants  ;  la  malade  les  supporte  bien.  Le 
13  septembre,  la  galvanocaustique  chimique  négative  est  substi- 
tué à  la  positive,  Télectrode  neutre  placée  sur  la  région  sacrée» 
le  fibrome  se  trouvant  légèrement  en  arrière  de  la  cavité  utérine. 

Après  trois  séances,  la  malade  accuse  un  mieuK-ctretrèa  appré- 
ciable^  l'état  nerveux  est  moins  accentué.  Les  séances  sont  cnn* 
tinuées  régulièrement  jusqu*au  27  septembre.  A  ce  moment  la 
tumeur  a  très  nettement  diminué  de  volume.  Sa  consistance  a 
diminué  ;  au  début,  très  dure  et  nettement  fibreuse,  elle  est 
aujourd'hui  plus  molle. . 

Le  traitement  est  continué  jusqu'au  mois  d'avril. 

A  cette  époque  le  traitement  est  cessé;  il  n'y  avait  plus  trace 
de  ta  tumeur.  Le  traitement  complet  comprend  trente-cinq 
séances. 

Je  n'ai  pas  revu  cette  malade  depuis. 

Obs.  5,  —  B...,  31  ans,  concierge,  vient  le  30  septembre  à  la 
consultation  de  la  Maternité  (service  de  M.  Labadie-Lagrave). 

Grande,  mais  mince  et  assez  pâle,  la  malade  a  l'aspect  triste. 
Cependant  elle  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a  eu  deux  enfants  : 
une  fllïe  il  y  a  huit  ans,  venue  à  7  mois  et  qui  n'a  pas  vécu  ;  un 
fils  il  y  a  cinq  ans,  actuellement  bien  portant.  Sa  mère  est  égale- 
ment atteinte  de  fibrome. 

La  malade  a  eu  avant  la  seconde  grossesse  des  boutons  sur 
le  corps  î  pendant  tout  le  temps  qu'elle  a  porté,  elle  a  pris  du 
sirop  de  Gibert.  Elle  n'a  pas  pu  nourrir  son  enfant.  Actuellement 
elle  ne  porte  aucune  trace  de  syphilis.  Ce  mois-ci^  après  un 
retard  de  deux  jours,  perte  violente  et  douleurs  dans    le  ventre. 

L'eiamen  révèle  la  présence  de  deux  petits  fibromes  de  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus.  La  cavité  utérine  est  anfractueuse  ; 
le  cathtHérisme,  difficile,  est  cependant  possible. 

30  septembre.  Galvanocaustique  chimique  positive  intra-uté- 
rine, lôO  milliampères  cinq  minutes.  Les  séances  sont  continuées 
trois  rois  par  semaine  ;  l'hémorrhagie  s'arrête  le  13  octobre, 

21  octobre.  L'écoulement  de  sang  ne  s'est  pas-  reproduit.  Il  y  a 
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une  amélioration  très  grande  dans  Tétat  de  la  malade,  qui  se 
plaint  de  souffrir  de  gastralgie.  Elle  a  eu  déjà  une  crise  sem- 
blable il  y  a  quelques  années. 

Le  24.  Galvanocaustique  positive  intrarutérine,  105  milliam  pè- 
res. Le  sang  n'a  pas  reparu.  La  malade  a  encore  sa  gastraltrie. 
Constipation  opiniâtre  et  fréquentes  envies  d'uriner.  L'utérus^ 
toujours  volumineux,  est  plus  pâle. 

Le  30.  La  gastralgie  est  très  améliorée  par  un  traitemeat 
approprié.  L'utérus  commence  à  se  rétracter,  la  cavité  utérine, 
qui  mesurait  au  débuts  centimètres  et  demi,  n'a  plus  que  7  centi- 
mètres. Galvanocaustique  positive,  160  milliampères  cinq  mi- 
nutes. 

4  novembre.  L'amélioration  se  maintient,  les  pertes  ne  se  sont 
pas  reproduites.  La  physionomie  est  plus  animée  ;  l'état  général 
meilleur,  la  gastralgie  presque  disparue. 

Le  8.  Le  bon  état  se  maintient.  Galvanocaustique  chimique 
intra-utérine,  positive,  150  milliampères  cinq  minutes. 

Le  20.  Les  règles,  survenues  la  semaine  précédente,  ont  duré 
cinq  jours.  Elles  ont  été  normales  comme  abondance.  L'un  dee 
fibromes  qui  remontait  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  est  à  4  centi- 
mètres au-dessous.  Le  second  est  également  moins  volumineux* 
La  cavité  utérine  mesure  8  centimètres.  Galvanocaustique  clii- 
mique  intra-utérine  négative,  100  milliampères  cinq  minutes. 

2  décembre.  Il  y  a  encore  quelques  douleurs  de  reins  et  uu 
léger  état  nauséeux.  Le  traitement  galvanocaustique  négatif  est 
continué. 

Le  29.  Les  règles,  un  peu  abondantes,  ont  duré  quatre  jours. 
Le  traitement  est  continué  par  séances  hebdomadaires, 

17  février.  Les  deux  tumeurs  ont  presque  entièrement  disparu. 
Traitement  continué. 

20  mars.  La  guérison  est  complète.  L'utérus  est  normal,  su 
cavité  mesure  6  centimètres.  L'état  général  est  bon.  La  malade 
n'a  plus  ni  douleurs  ni  constipation. 

Je  l'ai  revue  au  mois  de  mai  1893.  Elle  présentait  alors  un  peu 
de  prurit  vulvaire  qui  a  rapidement  cédé  à  des  applications  loca- 
les de  salol  et  antipyrine.  Les  deux  fibromes  n'ont  plus  reparu, 

Obs.  3.  —  M°»«  X...,  infirmière,  34  ans. 

Bonne  santé  antérieure.  N'a  pas  eu  d'enfants. 

Elle  souffre  depuis  environ  trois  mois  de  douleurs  de  reina  et 
de  difficulté  d'uriner. 
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L'utérus  est  volumineux.  Le  cathétérisnae  combiné  au  toucher 
vaginal  montre  l'existence  d*un  fibrome  de  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  qui  remonte  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus 
du  pubis.  Utérus  8  centimètres.  Du  27  décembre  au  23  février» 
dix  séances  de  galvanocaustique  chimique  intra-utérioe,  néga- 
tive. 

A  cette  époque,  le  fibrome  a  presque  complètement  disparu,  le 
traitement  est  cessé,  la  malade  quittant  la  Maternité  pour  aller 
reprendre  son  service. 

Je  la  revois  le  13  mars,  Tamélioration  se  maintient  La  cavité 
utérine  mesure  actuellement  6  centimètres. 

La  malade  n'est  plus  revenue.  Je  Tai  revue  ea  1892.  La  guéri- 
son  s'était  maintenue. 

Obs.  4.  —  M"»e  V...,  41  ans,  sans  profession.  Viont  le  21  décem- 
bre à  la  consultation  de  la  Maternité  (service  de  M,  Labadîe- 
Lagrave). 

A  généralement  joui  d'une  bonne  santé,  sauf  quelques  attaques 
de  goutte  et  plusieurs  bronchites.  Son  père  a  eu  des  attaques  de 
goutte.  Sa  mère  était  asthmatique. 

Réglée  à  15  ans,  elle  a  eu  ses  règles  normales.  Elle  a  eu  deux 
enfants  à  trois  ans  d'intervalle.  Les  accouchemeûta  se  aont  bien 
passés.  Le  second  a  été  un  peu  long. 

Actuellement  la  malade  éprouve  des  douleurs  de  reins  assez 
vives  et  souffre  d'une  constipation  opiniâtre.  Lea  règles  sont 
normales  mais  un  peu  douloureuses  au  début.  L'exameo  révèle 
la  présence  d'un  fibrome  enclavé  dans  le  petit  baasin,  de  la  gros- 
seur d'une  tête  de  fœtus  de  six  mois.  Le  col  est  dur,  fibroma- 
teuKj  l'orifice  supérieur  rétréci  laisse  difficilement  passer  la 
sonde  qu'il  faut  abaisser  considérablement  vers  le  rectum  pour 
pouvoir  pénétrer.  Le  col  est  refoulé  en  haut  et  ou  arrière.  La 
cavité  utérine  mesure  7  centimètres. 

21  septembre.  Galvanocaustique  chimique  intra-utérine  posi- 
tive avec  l'électrode  de  charbon,  100  milliampères  cinq  mi- 
nutes. 

Le  23.  Même  traitement. 

Le  27.  La  malade  va  assez  bien.  Elle  accuse  des  douleurs  assez 
vives  dans  le  dos.  Galvanocaustique  chimique  intra-utérine  néga- 
tive, 105  milliampères  cinq  minutes. 

7  octobre.  La  malade  va  bien.  Elle  a  présenté  quelques  coli- 
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ques  avec  diarrhée  la  semaine  précédente.  Les  règles,  survenues 
au  même  moment  ont  eu  leur  durée  normale  trois  jours.  Le  trai- 
tement est  continué  deux  fois  par  semaine. 

7  novembre.  La  malade  se  sent  bien.  Elle  a  eu  quelques  coli- 
ques accompagnées  de  diarrhée.  Les  règles,  survenues  la  semaine 
dernière,  ont  eu  leur  durée  normale.  Les  galvanocaustiques  chi- 
miques négatives  sont  continuées  :  100  milliampères  cinq  mi- 
nutes. 

6  décembre.  Amélioration  notable  ;  la  malade  se  félicite  de  son 
agilité  ;  elle  est  redevenue  presque  aussi  ingambe  qu'avant  d*être 
malade.  L'aspect  général  est  meilleur,  Tappétitbon.  La  malade, 
qui  avait  beaucoup  maigri,  reprend  un  peu  d'embonpoint. 

Le  traitement  est  continué. 

17  mars.  La  malade  va  bien.  Le  fibrome  a  diminué  de  plus  de 
moitié  de  son  volume. 

Cette  malade  n*est  plus  revenue. 

Obs.  5.  —  B...,  29  ans,  brocheuse.  Constitution  forte.  Tempé- 
rament sanguin.  Vient  le  20  août  1892  à  la  consultation  de  la 
Maternité.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Elle  a  eu  deux 
enfants  à  deux  ans  d'intervalle.  Ils  sont  bien  portants. 

Depuis  deux  ans  la  malade  a  commencé  à  souffrir  de  douleurs 
et  de  pesanteurs  dans  le  ventre.  Au  mois  d'avril  et  de  mai,  pertes 
abondantes. 

A  l'examen  on  sent  un  col  gros,  sans  ulcérations.  Le  toucher 
combiné  au  palper  révèle  un  fibrome  de  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  faisant  corps  avec  lui.  Lliystéromètre  pénètre  à  une 
profondeur  de  7  centimètres  et  demi.  On  sent  au  niveau  de  l'ori- 
fice interne  une  bosse  rugueuse  qu'on  peut  assez  facilement  con- 
tourner. Douleurs  abdominales  assez  vives  s'irradiant  dans  la 
jambe  gauche.  Pas  de  symptômes  nerveux. 

Électrisatîon  positive,  105  milliampères  cinq  minutes. 

25  septembre.  Dixième  séance.  Le  fibrome  a  notablement  dimi- 
nué. La  paroi  abdominale  qui  était  tendue  est  maintenant  plus 
souple,  flasque.  La  cavité  utérine  encore  agrandie  mesure  7  cen- 
timètres. Électrisation  positive,  120  milliampères  cinq  minutes. 

18  octobre.  La  malade  a  continué  régulièrement  son  traitement, 
les  règles  sont  encore  abondantes,  mais  il  n'y  a  plus  de  pertes.  Le 
12  et  le  17  novembre,  elle  présente  quelques  douleurs  dans  le 
ventre.  Électrisatioas  négatives  intra-utérines,  80  milliampères, 
cinq  minutes. 
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23  novembre.  Règles  cette  semaine,  normales.  Les  douleurs 
dans  le  ventre  ont  diminué.  L'utérus  est  moins  volumineux,  plus 
mobile. 

28  janvier.  Les  électrisations  négatives  intra-utérines  ont  été 
continuées  régulièrement,  deui  fois  par  semaine;  la  malade  va 
beaucoup  mieux.  Le  corps  deTutérus  est  encore  diminué.  Cavité 
utérine,  6  centimètres  et  demi.  Le  traitement  est  continué. 

11  février.  La'malade  n'est  pas  venue  ce  mois-ci  à  cause  d'une 
bronchite.  Son  bon  état  local  se  maintient.  Électrisation  intra- 
utérine  négative,  80  milliampères  cinq  minutes. 

14  mars.  Ce  mois-ci  la  malade  a  encore  interrompu  son  traite- 
ment pour  soigner  ses  enfants  malades  de  la  grippe.  Malgré  cela 
elle  va  bien.  Reprise  des  séances  d'électrisation  intra-utérine 
négative. 

20  mai.  La  malade  est  tout  à  fait  guérie.  Cavité  utérine,  6  cen- 
timètres, utérus   mobile   encore  un   peu  volumineux,   plus   de 
pertes. 
Je  l'ai  revue  au  mois  d'octobre,  le  bon  état  s'est  maintenu. 
Obs.  6.  —  Anna  Th..,  51  ans,  journalière,  venue  à  la  Maternité 
le  20  août  1890. 

Réglée  à  Tâge  de  13  ans,  toujours  abondamment.  N'a  jamais  eu 
de  pertes  blanches.  Mariée  à  l'âge  de  34  ans,  elle  a  fait  une 
fausse  couche  d'environ  trois  mois. 

Depuis  deux  ans  elle  a  des  métrorrhagies  continuelles  accom- 
pagnées, depuis  un  an,  de  douleurs  dans  les  lombes  et  le  petit 
bassin.  Il  y  a  dix  ans,  elle  a  eu  un  abcès  froid  dans  le  pli  de  Taine 
gauche.  La  cicatrice  se  voit  encore  aujourd'hui. 

A  l'examen,  on  trouve  un  fibrome  antérieur  de  la  grosseur 
d'une  orange.  L'utérus  est  rejeté  en  arrière.  Le  col  est  en  arrière 
et  à  gauche.  On  sent  au-dessus  de  l'orifice  interne  la  saillie  du 
fibrome  qui  gêne  le  passage  de  l'hystéromètre.  La  cavité  utérine 
mesure  7  centimètres  et  demi.  Électrisations  positives,  100  mil- 
liampères cinq  minutes. 

18  septembre.  Il  y  a  eu  jusqu'ici  cinq  séances  d' électrisation. 
De  temps  en  temps  la  malade  se  plaint  encore  de  douleurs  de 
reins.  Aujourd'hui,  légère  perte  de  sang,  pas  d'électrisation. 

Le  25.  La  malade  continue  à  perdre  abondamment.  Électrisation 
positive,  150  milliampères  cinq  minutes. 
Le  27.  La  perte  a  diminué.  Même  traitement. 
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Le  30.  Il  n'y  a  presque  plus  d'écoulement  sanguin.  Électrisation 
intra-utérine  positive,  120  milliampères  cinq  minutes.  La  cavité 
intra-utérine  ne  mesure  plus  que  7  centimètres. 

7  octobre.  La  perte  est  complètement  arrêtée  depuis  le  l«^ 
Même  traitement. 

Le  16.  Première  électrisation  intra-utérine  négative,  100  mil- 
liampères cinq  minutes.  Le  volume  du  fibrome  a  notablement 
diminué. 

8  novembre.  Les  séances  ont  été  continuées  pendant  tout  le 
mois  d'octobre  ;  Tamélioration  est  telle  que  la  malade  sort  de 
l'hôpital.  Elle  revient  à  la  consultation  pour  continuer  son  trai- 
tement. 

Le  27.  La  malade  nous  dit  qu'elle  a  rendu  un  fragment  de 
tumeur  d'environ  une  demi-livre  avec  un  peu  de  sang.  Comme  il 
y  a  encore  un  léger  écoulement,  électrisation  positive,  100  mil- 
liampères cinq  minutes.  L'utérus  a  encore  beaucoup  diminué,  on 
ne  sent  plus  la  saillie  du  fibrome  à  l'intérieur. 

31  janvier.  Depuis  le  27  novembre,  six  séances  de  galvano- 
caustique  chimique  positive.  La  malade  nous  dit  avoir  encore 
éliminé  plusieurs  gros  fragments  de  sa  tumeur. 

13  février.  Les  galvanocaustiques  chimiques  ont  été  pratiquées 
deux  fois.  La  malade  a  encore  rendu  à  la  suite  quelques  petits 
fragments  de  sa  tumeur. 

12  mars.  La  malade  ne  rend  plus  de  fragments  de  tumeur 
depuis  le  13  février.  Elle  n'est  plus  revenue  nous  voir. 

Les  six  observations  dont  je  viens  de  donner  le  résumé 
sont  très  intéressantes  en  ceci  qu'elles  nous  montrent 
l'action  puissante  de  la  galvanocaustique  chimique  intra- 
utérine  négative  sur  les  fibromes  de  moyen  volume.  Dans  la 
dernière,  où  il  s'agissait  évidemment  d'un  fibrome  sous- 
muqueux  largement  pédicule  et  formant  une  sorte  de  polype, 
j'ai  obtenu,  sans  la  chercher  tout  d'abord,  l'élimination  par 
nécrose.  Peut-être  eût-on  pu  plus  rapidement  enlever  ce 
fibrome  avec  l'anse  galvanique.  Cependant  l'exploration 
faite  avec  la  sonde  révélait  une  surface  d'implantation  assez 
large,  et  je  crois  qu'il  a  été  plus  prudent  d'agir  en  ce  cas 
comme  je  l'ai  fait. 
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Uû  second  point  intéressant  à  noter  c'est  que  la  nécrose  a 
lieu  sans  réaction  inflammatoire,  sans  suppuration.  A  peine 
un  peu  d'écoulement  sanguin  accompagnant  la  chute  des 
parties  nécrosées.  Je  crois  qu'on  obtiendrait  aussi  ce  résultat 
avec  la  galvanocaustique  thermique. 

Dans  une  seconde  série  je  vais  donner  le  résumé  d'obser- 
vations destinées  à  établir  Teffet  des  courants  de  haute 
intensité  sur  les  hémorrhagies.  Ici  les  phénomènes  de  dimi- 
nution des  tumeurs  seront  moins  prononcés,  parce  que  c'est 
de  la  galvanocaustique  chimique  positive  que  je  me  sui^ 
servi. 


IL  "  Fibromes   hémorrhagiques  traités  par  la  galvano- 
caustique  CHIMIQUE   POSITIVE 

Obs.  7*  —  Fibrome  postérieur,  dur^  volumineux.  Mètrorrkagies. 

Guérisom 

Marie  A...,  36  ans,  cartonnière. 

Réglée  à  12  ans,  la  malade  n'a  pas  souflFert  à  ce  moment;  ses 
règles  étaient  régulières,  non  douloureuses. 

Sa  mère  est  souffrante  depuis  la  naissance  de  sa  Ûtle. 

Elle  a  un  gros  ventre,  mais  la  malade  ne  sait  pas  ?i  elle  a  une 
tumeiin  Elle  a  eu  un  rhumatisme  dix  ans  après  la  naissance  de 
sa  fille. 

Sœurs  non  malades  du  côté  de  Tutérus.  Frères  bien  portants. 

Père  bien  portant,  a  eu  des  rhumatismes  pendant  qu*il  était 
militaire,  avant  la  naissance  de  la  malade. 

Celle-ci  est^  depuis  deux  ans,  sujette  à  des  névralgies  très  dou- 
loureuses. Elle  a  maigri  d'environ  30  livres. 

Mariée  à  20  ans,  elle  a  commencé  dès  ce  moment  à  souffrir  du 
ventre.  Elle  n'a  eu  ni  enfants  ni  fausses  couches;  cependant,  il  y 
a  se|Jt  ans,  elle  a  été  soignée  à  Thôpital  de  la  Pitié  pour  une 
nié  tri  te-  Elle  est  restée  quinze  jours  dans  le  service,  puis  est 
venue  se  faire  soigner  à  la  consultation  pendant  deux  mois*  Elle 
s*est  alors  trouvée  très  améliorée  et  est  demeurée  ainsi  jusqu'à 
Tapparition  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  actuelle  qui 
débuta,  il  y  a  trois  mois,  par  des  douleurs  dans  le  ventre,  le  pli 
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de  Faine  et  les  reins.  Les  règles  sont  devenues  plus  longues,  plus 
abondantes  et  douloureuses. 

Actuellement^  la  malade  présente  deux  hernies  inguinales.  Le 
ventre  est  gros.  Mais  la  tumeur  ne  s'élève  pas  sensiblement  dans 
la  cavité  abdominale.  Au  toucher  vaginal,  on  sent  en  arrière  dé 
Futérus  une  tumeur  dure  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme; 
Elle  remplit  presque  complètement  le  petit  bassin.  Elle  est  immo- 
bile, ainsi  que  Tutérus  qui  est  rejeté  en  avant.  La  pression  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  détermine  des  douleurs.  La  cavité  utérine 
n'est  pas  agrandie.  La  malade  perd  du  sang  en  abondance. 

8  jaûvier.  Galvanocaustique  chimique  positive,  160  milliarapères 
cinq  minutes. 

Même  traitement  le  15  et  le  31  janvier.  La  malade  ne  perd  plus 
de  sang. 

6  et  13  février.  L'amélioration  se  maintient,  la  tumeur  a  légè- 
rement diminué  de  volume. 

80  mars.  Le  traitement  a  été  continué  régulièrement  tous  les 
huit  jours,  les  règles  ont  été  normales.  La  tumeur  a  diminué  d'un 
bon  tiers.  La  malade  n'est  plus  gênée  pour  s'asseoir  ni  pour  aller 
à  la  selle. 

30  avriL  La  malade  va  toujours  bien.  Elle  n'a  plus  eu  de  pertesv 
La  tumeur  ne  s'est  pas  sensiblement  modifiée  depuis  le  dernier 
mois.  Elle  est  cependant  mobile. 

30  juin.  La  malade  n'est  plus  revenue. 

Obs.  8.  —  Fibrome  volumineux,  Hémorrhagies.  Arrêt  des    , 
hémorrhagies  par  le  traitement  électrique, 

M»«  V...,  66  ans,  mère  de  la  malade  de  l'observation  2.  A  joui 
pendant  sa  jeunesse  d'une  bonite  santé.  Vers  40  ans  elle  a  pris 
une  bronchite  et  depuis  ce  temps  elle  s'enrhume  facilement.  Elle 
a  eu  trois  enfants,  ses  couches  ont  été  bonnes. 

Réglée  à  13  ans,  a  vu  ses  règles  régulièrement  jusqu'à  56  ans. 
Depuis  deux  ans  elle  a  été  reprise  de  pertes  continuelles  et  abon-^ 
dantes  pour  lesquelles  elle  a  suivi  sans  résultats  divers  traite- 
ments :  injections  chaudes,  injections  d'ergotine.  Actuellement 
elle  perd  encore  abondamment.  Le  ventre  est  gros,  mou;  la  paroi 
abdominale  est  grasse.  L'utérus  est  volumineux,  flasque.  Le  col 
est  gros,  de  consistance  inégale,  largement  ouvert.  On  sent  par 
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le  palper  et  le  toucher  combinés  une  tumeur  arrondie  remontant 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  1  ombilic.  La  cavité  utérine 
élargie  mesure  9  centimètnes. 

8  novembre.  Électrisation  positive  avec  une  grosse  électrode 
de  charbon  introduite  dans  la  cavité  utérine,  150  milliampères 
cinq  minutes. 

Le  13.  La  perte  a  diminué  mais  n'est  pas  complètement  ter- 
minée. Même  traitement. 

Le  20.  La  malade  perd  encore  un  peu  de  sang.  Même  trai- 
tement. 

Le  25.  La  perte  est  définitivement  arrêtée.  Électrisation  posî* 
tive,  100  milliampères  cinq  minutes. 

9  décembre.  On  commence  la  galvanocaustique  chimique  néga- 
tive, 100  milliampères  cinq  minutes. 

Le  16.  Même  traitement.  La  tumeur  est  à  cinq  travers  de  doigt 
au-dessous  de  Tombilic.  ^ 

Le  27.  Règles  la  semaine  dernière,  assez  abondantes  maïs  qui 
n'ont  duré  que  cinq  jours.  Galvanocaustique  positive,  150  JïiilUam- 
pères  cmq  minutes;  la  cavité  utérine  mesure  actuellement  7  cea^ 
timètres  et  demi,  on  n'y  peut  plus  introduire  qu'un  charbon  de 
4  millimètres  de  diamètre. 

6  janvier.  Reprise  des  galvanocaustique  s  négatives,  100  milliam- 
pères cinq  minutes. 

1-  février.  La  malade  va  bien,  les  règles  ont  une  durée  de 
six  jours. 

Avril.  La  malade  n'est  plus  revenue.  Elle  a  succombé  pendant 
le  mois  de  mars  à  une  pneumonie. 

Obs.  9.  -  Fibrome  posténeur.  Hémorrhagies.  Guèrison. 
M.  D...,  46  ans,  couturière-lingère. 

La  malade  a  jusqu'à  présent  joui  d'une  bonne  santé.  Elle  a  eu 
deux  enfants,  un  fils  et  une  fille  à  trois  ans  de  distance.  Depu" 

n'erveux  '"'^"'^    "    '^    ^^""^^    ^-<^^-'    TempéraZi 

examen  local  révèle  «n  utérus  assez  régulièrement  augmenté 
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de  volume;  cependant  la  paroi  postérieure  est  nettemeat  globu- 
leuse. Le  col  est  volumineux,  mou,  sans  ulcérations.  Pas  de 
pertes  blanches.  La  sonde  utérine  pénètre  à  7  centimètres 
et  demi. 

Galvanocaustique  chimique  positive  le  11  janvier  ;  150  milliam- 
pères  cinq  minutes. 

23  janvier.  La  malade  ne  perd  plus  de  sang  depuis  le  1(>  janvier, 
date  de  la  deuxième  séance.  Même  traitement. 

4  février.  Règles  le  1«'  :  comme  elles  sont  encore  très  abon- 
dantes et  menacent  de  dégénérer  en  perte,  galvanocaustique 
chimique  positive,  150  milliampères  cinq  minutes. 

Le  14.  L'hémorrhagie  est  arrêtée  depuis  la  précédente  séance. 
Même  traitement,  une  séance  par  semaine. 

7  mars.  Règles  apparues  le  1«"  encore  très  abondantes.  L'état 
.nerveux  de  la  malade  est  toujours  accentué.  Électrisation  positive, 
150  milliampères  cinq  minutes. 

4  avril.  Du  7  mars  à  ce  jour  six  séances.  Les  règles  sont  appa- 
rues le  30  mars.  Elles  sont  moins  abondantes.  La  cavité  utérine 
ne  mesure  plus  que  7  centimètres.  L'utérus  est  moins  volumineux, 
moins  flasque.  Le  col  a  diminué  de  volume,  sa  consiatance  se 
rapproche  de  la  normale. 

Le  31.  Depuis  le  4,  sept  séances.  L*état  nerveux  est  très  amé- 
lioré. 

6  mai.  Les  règles  apparues  le  l^"*  ont  été  normales  comme 
abondance  et  comme  durée.  La  cavité  utérine  ne  mesure  plus  que 
6  centimètres  et  demi. 

Le  31.  Dix  séances  pendant  le  mois;  Tétat  normal  s'amelîoro  de 
plus  en  plus. 

4  juin.  Règles  normales.  Même  traitement. 

5  juillet.  Les  règles  ont  encore  été  normales.  L'examen  révèle 
un  utérus  voisin  du  volume  ordinaire.  La  cavité  utérine  mesure 
environ  6  centimètres.  L'état  général  est  excellent.  Le  traitement 
est  cessé. 

Obs.  10.  —  Double  fibrome.  Hémorrhagies,  Guérii^oii  des 
pertes  de  sang,  disparition  presque  complète  de  lun  des 
fibromes,  diminution  sensible  de  Vautre. 

M"»«  R...,  rentière,  46  ans.  Tempérament  sanguin.  Bonne  cons- 
titution. 
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La  malade  a  joui  jusqu'à  préaent  d'une  assez  bonne  &anté. 
Néanmoins,  à  Tauscultation  du  cœur  on  trouve  un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps  à  la  pointe,  très  net.  La  malade  est  sujette  aux 
palpitations  et  ne  peut  sans  s'essouffler  marcher  ou  monter  les 
étages. 

Elle  a  eu  trois  filles;  ses  couches  ont  été  bonnes  et  sans  acci^ 
dents  consécutifs.  Pas  de  métrite. 

Depuis  environ  deux  ans  la  malade  a  vu  ses  règles  augmenter 
de  quantité,  puis,  peu  à  peu,  sont  survenues  des  pesanteurs  dans 
le  bassin,  de  la  constipation,  et  bientôt  un  certain  degré  de 
nervosité. 

.  Â  l'examen  local  on  trouve  deux  fibromes  de  volume  inégal  : 
l'un  à  droite  de  l'utérus,  le  plus  gros,  du  volume  d'une  mandarine 
environ;  l'autre  à  gauche,  comme  un  gros  marron.  Tous  deux 
çont  assez  mobiles.  La  palpation  et  la  malaxation  ne  provoquent 
pas  de  douleurs. 

6  décembre.  Première  électrisation  à  80  milliampères  d'intensité. 

Chez  les  malades  atteintes  d'affection  du  cœurj  je  considère 
comme  imprudent  de  dépasser  100  milliampères,  et  dans  les  pre- 
mières séances  surtout  il  faut  aller  avec  précaution. 

Électrode  de  charbon  positive  dans  la  cavité  utérine,  sur  le 
ventre  une  large  plaque  métallique  recouverte  de  feutre  et  de 
peau  de  chamois. 

La  première  séance  est  bien  supportée.  Elles  sont  répétées 
deux  fois  par  semaine. 

Le  29.  Règles  depuis  le  20;  elles  ont  duré  six  jours,  assez  abon- 
dantes, mais  non  douloureuses.  Reprises  des  séances  avec  une 
ioéensité  de  80  milliampères  bien  supportée. 

6  février.  Les  règles,  apparues  le  20  janvier,  ont  été  plus  régu- 
lières comme  abondance  et  comme  durée.  Même  traitement. 

Le  27.  Règles  normales  cette  fois-ci.  La  malade  va  de  mieux  en 
mieux.  Les  deux  fibromes  diminuent  nettement,  surtout  celui  de 
droite. 

26  mars.  Règles  encore  normales  cette  fois-ci.  Du  côté  du 
ventre  on  ne  sent  presque  plus  rien  La  tumeur  du  côté  droit  est 
diminuée  des  trois  quarts,  celle  de  gauche  de  moitié.  Le  traite- 
ment est  suspendu. 

Depuis  il  n'a  pas  été  repris.  J'ai  revu  la  malade  au  naoïs  de 
décembre  1892.  L'amélioration  s'est  maintenue. 
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"Obs.  11.  --Petit  fibrome  du  corps  de  Vutérus,  Hémorrhagies. 

Guérison, 

Marie  H...,  23  ans,  relieuse.  Venue  le  22  juin  1892  à  la  Maternité 
(service  de  M.  Labadie-Lagravej. 

Jusqu'ici  bien  portante,  la  maiade  n*a  pas  eu  d'enfants»  ni  de 
fausses  couches.  Réglée  à  14  ans  et  demi,  elle  a  toujours  eu  ses 
règles  un  peu  en  avance  ;  elles  duraient  quatre  à  cinq  jours.  Il 
y  a  quatre  mois  survint  une  hémorrhagio  (dix  jours).  Depuis  cq 
temps  les  règles  ont  toujours  augmenté  d'abondance  et  de  durée. 
Pas  de  leucorrhée  actuellement.  La  malade  a  un  peu  perdu  en 
blanc  Tan  dernier  pendant  un  mois  seulement. 

Il  y  a  quinze  jours  les  règles  ont  pris  la  forme  de  perte  et 
celle-ci  continue  encore.  La  malade  souffre  beaucoup  de  douleurs 
dans  le  ventre  qui  s'irradient  vers  les  reins,  les  aines  et  les 
cuisses. 

L'examen  local  révèle  une  antéflexion  très  marquée.  Le  col  est 
dévié  à  gauche  et  en  arrière,  les  culs-de-sac  vaginayx  sont  libres 
et  endoloris.  Par  le  toucher  et  le  palper  combinés  on  sent  une 
tumeur  dure  du  volume  d'une  orange,  faisant  corps  avec  le  corps 
utérin.  Il  est  très  difficile  de  faire  pénétrer  l'électrode  de  charbon 
dans  la  cavité  utérine.  Aussi  pour  commencer  la  malade  est  mise 
au  repos,  on  lui  prescrit  l'hydrastis  et  on  la  panse  avec  des  tam* 
pons  de  glycérine, 

2  juillet.  Les  douleurs  pelviennes  ont  disparu,  Électrisation 
positive,  150  milliampères  cinq  minutes. 

Le  4.  L'hémorrhagle  est  arrêtée.  Le  16,  reprise  des  séances  de 
galvanocaustique,  120  milliampères  cinq  minutes. 

10  août,  La  malade  étant  au  moment  de  ses  règles,  rentre  dans 
le  service  de  M.  Labadie-Lagrave. 

Le  17.  Les  règles  n'étant  pas  arrêtées,  galvanocaustique  chi- 
mique, 120  milliampères  cinq  minutes. 

Le  20,  La  malade  ne  perd  plus  de  sang.  Un  peu  d'écoulement 
blanc,  pansements  avec  des  tampons  au  salol. 

Le  24.  Galvanocaustique  chimique  positive,  105  milliampères 
cinq  minutes. 

Septembre  et  octobre.  Le  traitement  a  été  régulièrement  con- 
tinué deux  fois  par  semaine.  Les  règles  ont  été  normales. 

23  novembre.  La  malade  continue  à  aller. bien.  Le  col,  toujours 
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petit,  est  plus  facilement  accessible.  L'utérus,  encore  en  antéver 
sion  prononcée,  a  presque  son  volume  normal. 

24  janvier.  La  malade  allant  tout  à  fait  bien,  le  traitement  est 
cessé,  le  fibrome  a  diminué  des  deux  tiers. 

Obs.  12.  —  Petit  fibrome  postérieur.  Hémorrhagies.  Guérison. 

M»»«  G...,  36  ans,  employée  à  la  Compagnie  Paris-Lyou-Médi- 
terranée. 

A  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  trois  mois.  N'a  jamais 
eu  d'enfants  ni  fait  de  fausses  couches.  Depuis  trois  mois  ses 
règles  sont  devenues  plus  abondantes  et  plus  longues.  Elle  souffre 
de  douleurs  dans  le  bas- ventre  et  dans  les  reius  et  de  fréquentes 
envies  d'uriner. 

A  Texamen  on  trouve  le  col  sensiblement  abaissé,  assez  volu- 
mineux ;  l'utérus,  horizontalement  couché  dans  le  bassin,  sa 
paroi  postérieure  nettement  augmentée  de  volume,  porto  un 
fibrome  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  La  cavité  uléntie  est 
droite,  légèrement  augmentée  de  longueur.  Elle  mesure  7  centi- 
mètres. 

Galvanocaustique  positive  intra-utérine,  100  milliampères  cinq 
minutes,  le  26  décembre.  Séances  deux  fois  par  semaine, 

17  janvier.  La  malade  a  eu  ses  règles  la  semaine  précédente* 
Elles  se  sont  bien  passées.  Même  traitement 

23  février.  Les  règles  se  sont  encore  bien  passées  ce  mois-cî. 
Électrisations  négatives,  100  milliampères  cinq  minutes. 

1"  avril.  Règles  normales.  La  paroi  postérieure  de  Tu  té  rus  a 
beaucoup  diminué  de  volume,  la  cavité  utérine  ne  mesure  plus 
que  6  centimètres  et  demi. 

Le  20.  La  malade  se  sentant  bien  n'est  plus  revenue. 

Je  pourrais  joindre  à  ces  observations  trente  autres  qui 
leur  ressemblent.  Mais  cela  est  inutile  car  celles-ci  suffisent 
à  montrer  l'efficacité  du  traitement  électrique  bien  appliqué, 
sur  les  hémorrhagies.  On  y  voit  aussi  que  c'est  surtout  lors- 
que les  tumeurs  sont  de  petit  volume  qu'on  en  obtient  plus 
facilement  la  diminution,  particulièrement  lorsqu'une  fois 
les  règles  régularisées,  on  peut  employer  les  galvanocausti- 
ques  intra-utérines  négatives. 
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Je  vais  maintenant  donner  deux  observations  dans  les- 
quelles les  résultats  ont  été  moins  rapides.  Ils  démontrent 
seulement  qu'il  faut  savoir  quelquefois  patienter  et  ne 
pas  renoncer  au  traitement  s'il  ne  réussit  pas  au  bout  de 
deux  ou  trois  séances. 

Obs,  13.  —  Double  fibrome.  Hémorrhagies  tenaces.  Amélioration. 

M"e  G...,  45  ans,  couturière,  entre  à  la  salle  Oruveilhier,  ser- 
vice de  M.  Labadie-Lagrave,  en  août  1891. 

JRlen  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  per- 
sonnels. Elle  a  eu  deux  enfants  à  deux  ans  d'intervalle,  pas  de 
métrite  ni  de  fausses  couches.  Syphilis  il  y  a  environ  dix  ans. 
Depuis  quatre  mois  ses  règles  sont  devenues  plus  abondantes. 
L*examen  révèle  la  présence  de  deux  fibromes,  Tun  antérieur, 
l'autre  postérieur,  allongé,  mesurant  environ  3  centimètres 
d'épaisseur  sur  6  de  longueur.  Le  fibrome  antérieur  est  gros 
comme  une  orange,  il  atteint  4  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Mardi  19  décembre.  Règles  qui  ont  duré  sept  jours.  Le  ventre  a 
été  très  douloureux  pendant  la  durée  de  l'époque  et  la  malade  a 
dû  prendre  des  lavements  laudanisés.  Elle  perd  dans  Tintervalle 
des  règles  de  Teau  roussâtre.  Électrisation,  60  milliampères  sept 
minutes. 

Le  traitement  est  suspendu  au  mois  de  janvier  1892  et  repris  au 
mois  de  mars.  Séances  degalvanocaustique  positive,  100  milliam- 
pères cinq  minutes,  deux  fois  par  semaine. 

En  avril  il  est  continué  régulièrement.  Ses  règles  redeviennent 
presque  normales.  Substitution  de  la  galvanocaustique  chimique 
négative  à  la  positive  à  partir  du  14. 

1er  mai.  Règles  bien  passées  à  la  fin  d'avril.  Mais  la  malade 
est  très  pâle  et  très  anémiée  ;  elle  présente  même  un  teint  jaune 
paille  qui  donnerait  à  redouter  une  affection  maligne  si  les  signes 
physiques  n'étaient  si  nets.  Elle  part  faire  un  séjour  à  Forges-les- 
Eaux. 

12  novembre  1892.  La  malade  en  arrivant  à  Forges-les-Eaux  a 
eu  une  perte  abondante  que  le  médecin  a  arrêtée  avec  les  injec- 
tions chaudes  et  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine.  Pendant 
la  première  quinzaine  de  son  séjour  la  maladeétait  d'une  faiblesse 
extrême  et  pouvait  à  peine  marcher.  Mais  depuis  elle  s'est  sentie 
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mieux,  Tappétit  et  les  forces  lui  sont  revenus.  Actuellement  (12 
novembre)  la  malade  se  sent  moins  affaiblie.  Le  fibrome  a  nota- 
blement augmenté  de  volumB,  Éleotrisation  intra-utérine  négative* 
100  millrampères  cinq  minutes. 

Le  17.  La  malade  s'est  bien  trouvée  de  sa  première  électrisation, 
mais  comme  elle  présente  encore  une  certaine  tendance  à  saigner» 
les  galvanocaustiques  positives  sont  reprises. 

Le  29.  La  malade  a  eu  des  règles  très  abondantes.  Galvauocaus- 
tique  intra-utérine  positive,  100  milliampères  dix  iniuuieH. 

3  décembre.  Depuis  qu'dle  est  revenue,  la  malade  a  présenté  à 
plusieurs  reprises  dé  Fœdème  des  pieds,  des  jambes,  des  mains 
et  des  paupières,  qui  survient  vers  le  soir  et  disparaît  le  matin. 
Les  urines  examinées. ne  contiennent  pas  d'albumine.  Elle  con- 
tinue à  perdre  un  peu  d'eau  roussâtre  dans  rintervalle  des  séan- 
ces. Ce  liquide  n*a  pas  d'odeur.  A  Texamen  l'utérus  parait  enclavé 
dans  le  petit  bassin.  Le  col,  très  repoussé  au  Tond  du  vagin, 
regarde  en  bas  et  en  arrière.  La  cavité  utérine  mesure  8  centimè- 
tres et  demi.  L'examen  provoque  l'écoulement  d'uno  petUc  quan- 
tité de  sang.  Électrisation  positive,  120  milliampères  cinq  minutes. 

Le  13.  La  malade  a  ses  règles  depuis  cinq  jours.  Le  sang  est 
bien  coloré,  l'écoulement  assez  abondant  mais  non  mélangé  de 
caillots.  Galvanocaustique  positive,  150  milliampères.  Vin  de  quiu- 
quina. 

3  janvier  1893.  Je  tente  chez  la  malade  Télectrolyse  à  Tiadure  de 
potassium  avec  la  solution  que  j'ai  indiquée,  une  intensité  de 
75  milliampères  et  une  durée  de  dix  minutes.  La  séance  devient 
douloureuse  après  la  cinquième  minute. 

Le  10.  Deuxième  séance  bien  supportée. 

Le  17.  Règles  depuis  six  jours  très  abondantes^  mais  sans  cail- 
lots.  Galvanocaustique  positive  avec  l'électrode  de  fer,  150  milliam- 
pères cinq  minutes. 

Le  21.  Le  sang  n'a  pas  reparu  depuis  la  dernière  électrisation. 

Le  24.  Electrolyse  à  Tiodure  de  potassium. 

11  février.  Apparition  des  règles. 

Le  16.  La  malade  perdant  encore,  électrisation  avec  l'électrode 
de  for,  150  milliampères  cinq  minutes. 

Le  18.  La  malade  ne  perd  plus  depuis  avant-hior.  Un  peu  d'ra- 
dème  cachectique  aux  jambes. 

Le  25.  Electrolyse  à  l'iodure  de  potassium. 
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4  et  9  mars.  Électrolyse  à  Ttodure  de  potassium. 

Le  11.  Perte  de  sang  assez  abondante. 

Le  14.  Électrisation  avec  Félectrode  de  fer.  La  malade  est  très 
affaiblie  ;  elle  a  perdu  Tappétit. 

Le  21.  La  malade,  qui  ne  perdait  plus,  a  recommencé  à  perdre 
hier  et  ce  matin.  Même  traitement;  - 

Le  24.  Plus  de  sang,  mais  la  malade  est  très  affaiblie.  ^ 

Le  28.  Reprise  de  Télectrolyse  à  llodure  de  potassium. 

11  avril.  Règles  depuis  quatre  jours;  la  malade  perdant  beau^ 
coup,  électrisation  avec  l'électrode  de- fer i 

Le  15.  La  malade  ne  perd-plusr  Elle  élimine  sa  muqueuse  uté- 
rine. > 

15  mai.  Les  règles  se  sont  bien  passées  cette  fots-ci.  Les  deux 
fibromes  ont  considérablement  dimiiiué  de  volume,  la  malade- se 
sent  beaucoup  mieux.  On  continue  Télectrolyse. 

15  juin.  Règlôsqui  ont  duré  sii jours.  Aujourd'hui,  électrisatioâ 
positive  avec  l'électrode  de  fer. 

15  juillet.  Règles  un  peu  abondantes  cette  fois.  Électrisation 
avec  l'électrode  de  fer. 

La  malade  part  pour  la  campagne. 

15  octobre.  La  malade  va  assez  bien.  Sou  traitement  est  conti- 
nué. ^  ' 

Depuis  le  mois  de  décembre  elle  n'est  pas  revenue.  Je  l'ai  revue 
au  mois  de  novembre  1894,  l'état  local  est  bon  ;  il  y  a  cependant 
une  certaine  tendance  à  la  réapparition  de  règles  abondantes, 
mais  l'état  général  est  beaucoup  meilleur  et  il  n'y  a  plus  d'oedème 
cachectique. 

Obs.  14.  --  Fibrome  antérieur.  Hémorrhagies.  Guèrison. 

M">«  C...,  43  ans.  Mère  morte  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  polype. 
Père  bien  portant. 

Bien  portante  jusqu'en  1869,  époque  deson  mariage^  n^a  eu  qu'une 
seule  couche  difficile  suivie  de  péritonite.  Il  y  a  environ  six  &m, 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  a  duré  six  semaines.  Ily  a  quatre 
ans,  métrite  suivie  de  la  production  d'une  bride  vaginale  qui  à 
occasionné  une  atrésie  vaginale  considérable. 

19  novembre  1890.  Depuis  quelque  temps  a  des  règles  plus 
fortes  que  d'habitude.  A  l'examen  on  trouve  un  fibrome  de  la 
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paroi  antérieure  de  Tutérus  en  partie  enclavé  dans  le  bassia,  très 
dur,  col  un  peu  rejeté  en  arrière,  assez  diffidlctnent  accessible  à 
cause  de  la  présence  de  la  bride  vaginale.  Rien  d'appréciable 
aux  annexes.  Électrisation  intra-utérine  positive  80,  milliampères 
cinq  minutes. 

La  malade  ne  supporte  pas  une  intensité  plus  forte. 

Du  19  au  30,  six  séances. 

19  décembre.  Les  règles  sont  apparues  le  3  décembre,  elles  ont 
été  très  abondantes. 

Du  13  au  31,  dix  séances. 

10  janvier  1891.  Règles  du  2  au  9  janvier  encore  très  abon- 
dantes. 

Le  30,  six  séances  dans  le  courant  du  mois. 
'  2  février.  Les  règles  ont  un  peu  avancé.  Elles  sont  également 
en  avance  en  mars  et  en  avril.  Le  traitement  est  continué  à  deux 
séances  par  semaine,  toujours  oscillant  entre  80  et  ÎH)  iniUiam- 
pères.  Amélioration  pendant  les  mois  de  juin  et  de  juillet.  Pen- 
dant le  mois  d'août  et  septembre  la  malade  va  à  la  campagne. 

Le  traitement  n'est  repris  que  le  10  novembre  1892.  Le  fibrome 
a  grossi,  il  détermine  des  phénomènes  de  compression  de  la 
trompe  droite.  Il  existe  de  ce  côté  des  douleurs  qui  font  craindre 
à  la  malade  d'être  atteinte  d'obstruction  intestinale.  L'état  général 
n'est  pas  très  bon.  Il  y  a  une  anémie  profonde,  une  grande  diffi- 
culté de  digestion,  de  la  constipation  coupée  de  temi>s  en  temps 
de  débâcles.  L'état  moral  de  la  malade  est  très  mauvais. 

18  novembre.  Reprise  des  séances  électriques  deux  fois  par 
semaine. 

Le  28.  Les  séances  ont  été  suspendues  pendant  les  règles  qui 
ont  encore  été  très  abondantes  et  accompagnées  de  caillots.  Le 
traitement  est  continué. 

.  16  décembre.  Règles  survenues  au  bout  de  vingt- trois  jours, 
abondantes  mais  sans  caillots.  État  général  un  peu  meilleur. 

9  janvier.  Électrisation  un  peu  douloureuse  aujourd'hui.  Vingt- 
quatre  jours  se  sont  écoulés  depuis  les  dernières  règles.  La 
malade  est  très  fatiguée  par  un  gros  rhume  qui  lui  coupe  l'appétit. 
Constipée  depuis  quatre  jours,  elle  a  pria  une  prise  de  sel  dr 
Vichy  qui  a  amené  une  abondante  débâcle. 

Le  12.  Règles  depuis  trois  jours,  normales  comme  abondance 
pas  de  douleurs  ni  de  coliques.  La  malade  est  toujours  enrhumée 
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Rien  dans  la  poitrine  du  côté  droit,  du  côté  gauche  quelques 
râles  fins  humides  au  sommet. 

Le  20.  Éiectrisations  reprises  :  80milliampères  dix  minutes. 

13  février.  Règles  survenues  le  6.  Durée  cinq  jours.  Abondance 
moyenne. 

Pendant  le  reste  du  mois  de  février  la  malade  va  assez  bien. 

Avril,  mai,  juin,  juillet  se  passent  assez  bien.  Au  mois  d'août» 
à  la  suite  d'une  injection  d*ammoniaque  faite  par  inadvertance, 
poussée  d'ovarite  assez  sérieuse.  Suspension  du  traitement  pen- 
dant les  quinze  premiers  jours  de  septembre.  A  ce  moment  Tétat 
local  n*est  pas  mauvais,  mais  Tétat  général  de  la  malade  est  très 
défectueux.  Moralement,  elle  est  tout  à  fait  démontée. 

Au  mois  d'octobre  elle  va  mieux.  Les  règles,  assez  abondantes, 
ne  forment  plus  perte;  faradisation  contre  les  douleurs. 

Novembre  et  décembre.  Le  bon  état  se  maintient.  La  malade 
peut  sortir  et  marcher  sans  trop  de  gêne.  Elle  est  encore  très 
anémique.  Traitement  continué. 

Dans  cette  observation  il  y  a  peu  de  diminution  du  fibrome, 
la  malade  n'ayant  jamais  pu  supporter  les  hautes  intensités, 
probablement  à  cause  des  reliquats  de  la  péritonite  ancienne. 
Mais  Taction  du  courant  faradique  sur  les  hémorrhagies  a 
été  très  nette.  Depuis,  elle  a  été  prise  de  symptômes  de  com- 
pression avec  menace  d'obstruction  intestinale,  au  mois  de 
mai  1894.  On  s'est  décidé  à  lui  pratiquer  rhystérectomiequi 
a  bien  réussi.  J'ai  pu  constater  après  l'opération  que  l'utérus 
contenait  cinq  fibromes  variant  du  volume  d'une  noix  à  celui 
d'un  œuf.  Des  adhérences  péritonéales  nombreuses  rendi- 
rent l'extraction  difficile  et  on  dut  même  renoncer  à  enlever 
la  trompe  et  l'ovaire  droits,  fortement  adhérents  au  caecumi 
Ces  lésions  expliquent  l'intolérance  de  la  malade  aux  inten- 
sités à  90  milliampères,  aussi  bien  que  les  troubles  digestifs. 
Le  traitement  électrique  en  rétablissant  la  régularité  des 
règles  a  permis  de  faire  l'opération  dans  de  meilleures  con- 
ditions que  celles  que  présentait  la  malade  en  1890. 
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Séance   du   2  juin    1896. 


^  CHAmPEXTiEB.  Sur  un  cas  d'étÈamfÊàe  ftni  failli  tnitèe  pir  Tac- 
conclbeiiieal  tecé.  —  Le  £ût  a  été  conuranigné  par  le  ly  Robert 
îde  F&u).  En  roici  le  résamé  :  femme  de  36an8,  primipare,  à  sept 
mot^  environ  de  grossesse.  Atteinte  d*anasarqiie  depuis  déjà 
deax  mois,  un  médecin  avait  examiné  ses  ormes,  constaté  qa^cUes 
étajeat  albamîneuses,  mais  avait  commis  la  ÊHite  de  ne  pas  iosti- 
tuer  le  régime  lacté.  Éclosion  à7  mois  de  grossesse  d'accès  éclamp- 
tiques  q  ai,  aa  nombre  de  cinq  en  l'espace  d'une  heure,  avaient  su  ffî  à 
mettre  !a  femme  dans  un  état  des  plus  graves.  En  raison  de  cet  état, 
le  ]>  Hoberl  se  décida  à  intervenir  sans  plus  attoidre.  La  st  tuatjon 
obstétricale  était  :  inertie  absolue  de  l'utérus,  col  ayant  sa  Ion- 
gueai-  normale,  orifice  ext^ne  complètement  fermé.  Fœtus  mort, 
en  présentation  du  sommet.  L'intervention  pratiquée  son  s  le 
cbloFo forme  fut  complexe  :  introduction  dans  le  col  d'une  petite 
éponge  préparée  pour  permettre  la  pénétration  du  doi^t,  petites 
ÎDcîsîofis  multiples  sur  le  pourtour  du  col,  puis,  prc^ressi veinent, 
dilatation  digitale  et  manuelle  des  divers  orifices,  dilatation  qui 
éprouva  la  plus  grande  résistance  du  fait  de  l'anneau  de  contrac- 
tion Unneau  de  Bandl)  ;  deux  tentatives  sans  succès  d  eiiractîon 
par  le  forceps;  enfin,  extraction  manuelle,  après  deux  heures  et 
deiïii^  de  tentatives  des  plus  pénibles.  Délivrance  par  expression  ; 
soios  aatiseptiques  rigoureux;  régime  lacté.  Suites  de  couches 
assez  bonnes,  mais  troubles  de  la  miction  et  constatation  de  la 
présence  de  pus  dans  les  urines. 

Blalgré  le  succès  ainsi  obtenu,  le  nq>porteur  n'a  pas  cru  le  fait 
exempt  de  toute  critique.  Ses  objections  peuvent  se  résumer  com  me 
suit  :  â)  la  relation  du  cas  n'est  pas  assez  complète,  quels  étaient  If 
température,  l'état  du  pouls  au  moment  de  l'intervention?  b)  il  d'j 
avait  eu  que  cinq  attaques,  et  l'on  voit  souvent  les  accès  éclamp 
tiques  qui  éclatent  bien  avant  le  terme,  s'espacer  et  disparaître 
sous  Finfluence  du  chloral,  du  chloroforme,  de  la  saignée  ;  c)  le 
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mort  de  Tenfant,  Tœuf  restant  intact  comme  c'était  le  cas,  consti-* 
tuait  une  condition  plutôt  favorable  ;  d)  la  méthode  opératoire  a 
été  complexe,  pénible,  particulièrement  longue  «  peut-être  auec 
un. peu  plus  de  patience,  M.  Robert  se  fût-il  épargné  les 
angoisses  par  lesquelles  il  a  passé,  aurait-il  évité  à  sa  malade 
les  dangers  d*une  opération  qui  n'a  réussi  que  parce  qu'elle  a 
été  pratiquée  par  un  opérateur  habile  et  expérimenté  ». 

Dans  la  communication  de  M.  Robert,  il  y  a  une  deuxième 
partie,  touchant  à  l'étiologie  de  Téclampsie.  L'examen  des  urines, 
fait  seulement  au  lendemain  de  Taccouchement,  avait  permis  de 
constater  :  Tabsence  de  la  serine  (albumine  brightique),  une  très 
petite  quantité  de  globuline  (albumine  des  femmes  enceintes, 
des  typhiques,  des  pneumoniques^  etc.),  et  une  forte  proportion  de 
pus^  d'où  le  diagnostic  d^uréthro-pyélO'Cystite  suppurée.  Et  de 
ce  diagnostic,  M.  Robert  conclut  à  l'idée  quelesaccès  éclamptiques 
pouvaient  être  la  conséquence,  non  point  de  l'albuminurie,  mais 
de  la  présence  du  pus  dans  les  urines.  Donc,  nouvelle  théorie  de 
réclampsie,  savoir  :  Manifestation  nerveuse  de  l'infection  puru- 
lente  par  résorption  d'un  pus  infectieux  dans  Vappareil  uri^ 
naire, 

A  cette  théorie  pathogénique.  Charpentier  fait  les  objections 
suivantes  :  !<»  la  femme  était  nettement  albuminurique  avant  les 
accès  éclamptiques  ;  2'»  on  voit  souvent  la  proportion  de  l'albumine, 
très  forte  avant  Taccouchement,  tomber  à  rien  peu  après  ;  .Sol'uré- 
thro-pyélo-cystite  n'a-t-elle  pas  été  plutôt,  dans  ce  cas,  Teffet  des 
traumatismes  considérables  qu'a  subis  la  malade  ?  4o  comment  les 
accès,  s'ils  étaient  effets  de  l'infection  purulente,  ne  se  sont-ils  pas 
produits  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'accouchement,  alors  que  le 
taux  du  pus  -dans  les  urines  était  élevé  (40  à  48  centim.  cubes  par 
litre,  cinq  jours  après  l'accouchement)?  Aussi,  l'opinion  du  rappor- 
teur est-elle  qu'il  n'a  existé  aucune  relation  étiologique  entre  la 
présence  du  pus  dans  les  urines  et  l'attaque  d'éclampsie.  Quant  à 
l'accouchement  forcée  il  n'a,  à  son  avis,  que  des  indications  très 
exceptionnelles,  et  encore  ne  doit-il  être  appliqué  quo  par  des 
accoucheurs  expérimentés  et  habiles. 

Discussion.—  M.  Tarnier  s'associe  en  somme  aux  réserves  faites 
par  son  collègue.  Il  veut  cependant  retenir  de  cette  communica- 
tion que  l'accouchement  forcé  n'a  pas  été  nuisible.  Il  ajoute  qu'il 
a  fourni  des  succès  dans  différents  états  morbides,  y  compris 
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yéclampsie,  lorsqu'ils  sont  assez  graves  pour  faire  croire  à  la  mort 
prochaine  des  malades  (observations  multiples  publiées  en  France 
et  à  l'étranger,  deux  observations  perBanncllcs).  Il  ne  le  repousse 
donc  pas  à  priori,  mais  estime  aussi  qu'il  doit  être  réservé  pour 
des  cas  exceptionnels,  et  être  méthodiquement  pratiqué. 

NiCAiSE.  De  l'emphysème  sous-catané  produit  pendant  raccoti- 
chement. —  Les  conclusions  de  l'auteur  sont  :  1^  On  observe  quel- 
quefois dans  les  accouchements  difficiles,  particulièrement  chez 
les  primipares,  la  formation  brusque  d'emphysème  sous-cutané  à, 
la  base  du  cou  ; 

'  2<»  Cet  emphysème  se  produit  à  la  suite  de  cris  aigus  et  répé- 
tées, c'est-à-dire  pendant  Texpiration  ; 

30  II  est  dû  à  la  rupture  de  la  trachée  distendue,  ou  d'un  point 
faible  des  grosses  bronches  ;  il  est  favorisé  par  des  lésions  anté- 
rieures de  ces  organes  ; 

40  Cette  complication  présente  le  plus  souvent  peu  de  gravité; 
elle  a  cependant  une  fois  causé  la  mort; 

50  La  production  d'emphysème  sous-cutané  à  la  base  du  cou, 
indique  la  nécessité  de  terminer  raccouchament  le  plus  tôt  pos- 
sible, ou  de  faire  cesser  la  douleur  et  les  cris  par  l'administration 
du  chloroforme. 

Discussion.  —  Pinard  accepte  que  l'emphysème  puisse  être 
produit  par  rupture  de  la  trachée.  Maïs,  il  a  peine  à  croire  que  les 
cris  aient  une  si  grande  influence  sur  sa  production.  Il  pense  quil 
doit  exister  des  conditions  prédisposantes,  à  défaut  desquelles, 
les  cris  ne  suffiraient  pas  à  amener  cette  complication,  Gejéniot 
attribue  de  l'importance  à  la  qualité  des  cris.  Ce  sont  les  cris 
étouffés,  ceux  qui  se  produisent  la  glotte  étant  fermée,  qui  peuvent 
causer  la  rupture  de  la  trachée.  Nicaise  fait  remarquer  qu'il  fait 
intervenir  aussi  les  conditions  prédisposantes  (inflammations,  cica- 
trices de  la  trachée,  etc.),  mais  qu'il  a  voulu  souli^^ner  ce  Jait 
essentiel  que  la  rupture  est  la  conséquence  de  la  dilatation  tra- 
chéale qui  accompagne  certaines  expirationa  forcées. 

R.  L, 
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Séance  du  jeudi  21  avril  1896. 

MM.  le  D"^  G.  Durante  et  L.  Siron  (service  de  la  Charité). 
Infection  à  streptocoques.  —  Sérum  de  Marmorek.  —  Mort.  —  Lésicms 
de  nécrobiose  cellulaire.  —  Observation  d'une  femme  de  28  ans, 
primipare,  ayant  accouché  le  23  mars  1896,  à  7  mois  1/2.  Deux 
jours  après,  la  température  s'élève  pour  arriver  à  39o,9  le  5«  jour 
au  matin.  Gurettagele  3<>  jour  et  injections  de  sérum  anti-strepto* 
coccique  (50  ce.  en  3  jours)  qui  font  tomber  2  jours  la  tempéra- 
ture un  peu  au-dessous  de  38o.  Nouvelle  injection  de  10  c.  c.  de 
sérum  amenée  par  nouvelle  élévation  à  39®  de  la  température. 
Défervescence  presque  complète  (38®  au  maximum)  pendant 
4  jours,  et  mort  avec  agitation  assez  intense. 

A  Tautopsie,  pas  de  lésions  pelviennes,  utérus  sain,  broncho- 
pneumonie  nodulaire,  foie  anémique,  rein  infectieux. 

Bactériologiquement,  streptocoques  à  grosses  et  à  petites  chaî- 
nettes, trouvés  dans  le  sang  de  la  trompe  et  le  liquide  encéphalo- 
rachidien.  On  en  avait  constaté  également  dans  les  débris  du 
curettage. 

Histologiquement,  néphrite  infectieuse  épithéliale  presque 
pure.  Dans  le  poumon  et  le  pancréas,  thromboses  formant  le 
centre  de  nodules  non  inflammatoires,  constitués  par  des  élé- 
ments nécrosés.  Foie  interverti,  système  porte  normal  :  nécrose 
cellulaire  généralisée  et  systématisée  au  système  sus-hépatique. 
Pas  d'îlots  infectieux. 

Dans  les  coupes,  on  ne  trouve  des  streptocoques  que  dans  les 
noyaux  de  broncho-pneumonie  et  dans  le  rein. 

Il  s'agirait  donc  d'une  infection  à  streptocoques  d'allure  béni- 
gne traitée  par  sérum  et  curettage,  et  mort  survenant  après  chute 
de  la  température.  Les  lésions  paraissent  attribuables  bien  moins 
à  l'existence  des  microbes  qu'à  Faction  de  toxines  très  viru- 
lentes. 

M.  Porak  a  eu  l'occasion  de  faire  dans  trois  autres  cas  des 
injections  de  sérum  anti-streptococcique  pour  des  accidents  d'in- 
fection puerpérale. 

Une  fois,  l'injection  a  été  faite  dans  un  cas  d'infection  su- 
raiguë, évoluant  en  deux  jours,  au  moment  où  des  troubles  très 
graves  permettaient  d'annoncer  la  mort  à  brève  échéance. 

AKN.  DS  OTN.  —  YOL.  XLY,  8S 
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Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  de  rétention  de  caduque  dans 
l'utérus.  On  obtint  une  amélioration  et  la  guérison  par  Temple 
simultané  du  curettage  et  des  injections  de  sérum. 

Le  troisième  cas  est  très  intéressant,  car  les  accidents  fébriles 
survinrent  à  deux  reprises  à  une  semaine  d'intervalle,  la  pre- 
mière fois  vers  le  lô«  jour.  La  malade  était  albuminurique  et 
présentait  des  symptômes  urémiques  au  moment  de  l'injection 
de  sérum.  Les  accidents  fébriles  diminuèrent  les  deux  fois,  mais 
après  Tapparition  d'une  phlegmatia  alba  dolens  d'abord  à  droite^ 
puis  à  gauche.  La  première  injection  fut  suivie  d'une  aggravation 
des  troubles  urémiques.  Cependant  tout  rentra  dans  Tordre.  Cette 
malade  avait  de  la  diarrhée,  des  vomissements  survinrent  à  la 
suite  des  premières  injections.  Peut-être  est-ce  la  raison  de  la 
bénignité  relative  des  troubles  urémiques  observés  ? 

M.  Manoin  envoie  un  travail  sur  les  complications  de  la  gros- 
sesse par  les  kystea  dermoldes. 

VI*'   CONGRÈS   DES  MÉDECINS  RUSSES  A  KIBF. 
SECTION    d'accouchement    ET   DE    GYNÉCOLOGIE    (1) 

A.  J.  BOGAEVSKY.  150  laparotomies  à  Thôpital  rural  de  Krement- 
chong  en  l'espace  de  dix  mois  (1895-1896).  —  La  mortalité  générale 
a  été  de  10,6  p.  100;  certaines  opérations  ont  duré  jusqu'à 
quatre  heures  et  se  sont  terminées  par  la  guérison  ;  la  majorité 
des  opérations  sont  des  ovariotomies  au*  nombre  de  80;  les  fibro- 
myomectomies,  les  ventroûxations,  les  opérations  pour  grossesses 
extra-utérines  ont  motivé  les  autres  laparotomies. 

Professeur  D.  O.  Ott.Du  traitement  des  fibro-myômes  del'atéras 
par  l'hystérectomie  totale.  —  C'est  à  ce  traitement  radical  que 
Torateur  est  arrivé  après  un  grand  nombre  d'opérations  ;  sur 
99  opérées  pour  fibro-myôiiies  de  1894  à  1896,  53  ont  subi  Thysté- 
rectomie  totale,  dont  43  par  la  voie  vaginale,  7  par  la  voie  abdo- 
minale et  3  parla  méthode  mixte  ;  les  43  hy  stéréotomies  vaginales 
ont  donné  un  décès  et  cela  par  tuberculose  pulmonaire  après  la 
guérison.  Le  morcellement  a  été  fait  34  fois,  l'extirpation  de 
Torgane  entier  9  fois. 


(1)  Vratch,  no  18,  1896. 
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Professeur  M.  M.  Mironoff  (Charkoff).  La  laparotomie  et  la 
colpotomie  en  gynécologie.  —  L'étude  clinique  et  bibliographique 
de  la  question  amène  Fauteur  à  cette  conclusion  que  la  voie 
vaginale  est  de  beaucoup  la  plus  avantageuse  pour  la  malade^  et 
qu'il  faut  étendre  ses  indications.     Nageotte-Wilbouchevitch. 


BIBLIOGRAPHIE 


Du  traitement  de  l'infection  puerpérale,  par  MM.  le  professeur 
Pinard  et  le  D'  Wallich.  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1896.  — 
Prix  :  6  francs. 

La  fièvre  puerpérale  depuis  Tapparition  de  la  méthode  anti- 
septique a  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux  portant 
spécialement  sur  Tanatomie  pathologique  et  la  prophylaxie. 
La  question  du  traitement  curatif  de  Tinfection  reste  seule 
en  suspens.  Certes  il  existe  des  mémoires  épars,  recommandant 
tel  ou  tel  procédé  de  traitement;  mais  il  nous  manquait  un  tra- 
vail de  synthèse  indiquant  nettement  au  praticien  la  conduite  à 
tenir,  la  méthode  thérape\Uique  à  suivre  en  présenr*.e  d'une  infec- 
tion puerpérale  déclarée.  La  méthode  appliquée  depuis  deux  nns 
à  la  clinique  Baudelocque  ayant  produit  une  amélioration  très 
marquée,  les  résultats  jusqu'ici  obtenus  dans  cet  important 
service,  le  chiffre  de  la  mortalité  y  est  descendu  de  0,27  et  0,42 
à  0,18  et  0,24  0/0,  alors  que  le  chiffre  total  des  accouchements 
augmentait  et  dépassait  plus  de  2,000  par  an).  Le  professeur 
Pinard  et  sou  chef  de  clinique,  pendant  ces  deux  années,  le 
D"^  Wallich,  se  sont  proposés  d'exposer  la  thérapeutique  par  eux 
mise  en  œuvre  durant  cette  période  et  les  notions  positives  sur 
lesquelles  elle  repose.  Je  vais  résumer  rapidement  leur  travail. 

L'infection  puerpérale  se  manifeste  on  le  sait,  soit  par  des 
accidents  précoces,  soit  par  des  accidents  tardifs  apparaissant 
-dans  le  premier  mois  qui  suit  l'accouchement. 

Les  accidents  précoces  signalés  en  particulier  par  •l'élévation 
de  température,  et  par  la  fréquence  du  pouls,  doivent  être  l'objet 
d'un  traitement  immédiat,  au  niveau  même  de  la  porte  d'entrée 
de  l'infection,  l'utérus  et  le  vagin.  On  peut  par  l'injection  vaginale 
ou   intra-utérine,  intermittente  ou  continue,  par  le  curettage, 
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a^F  efficacement  sur  le  foyer  originel  de  rinfectloD.  Hai&  «ïes 
différents  moyens  de  traitement  ont  souvent  besoin  d'être  coni:- 
binés  les  uns  aux  autres  suirant  des  iodtcattons  qui  étaient  à 
préciser,  qui  le  sont  par  MM.  Pinard  et  Wailich,  d'où  i'expoaé 
d^une  conduite  à  tenir  méth«xLique  en  présence  des  premiers 
accidents  de  l'infection. 

L'inrection  puerpérale  a  été  étudiée  par  ces  autairs  dans  la 
période  de  début,  et  ils  ont  abandonné  toutes  les  divisions  des 
auteurs  en  métrite,  périmétrite,  péritonite  puerpérale,  q«  il  est 
difficile  de  ne  pas  confondre  au  point  de  Tue  clinique,  pour  n'en- 
TÎsager  que  des  degrés  dans  l'âge  et  l'intensité  de  llafeettoo. 

Lln(ection  intra-utérine  est  étudiée  au  point  de  rue  de  son 
manuel  opératoire,  et  surtout  de  ses  indic^tionâ* 

On  doit  pratiquer  llnjection  intra-utérine  d'tme  façon  précoce, 
à  la  première  alerte,  la  répéter  s'il  n'y  a  pas  chute  de  la  tempé- 
rature. Faire  plus  si  cette  température  remanie.  Les  moyens  qui 
restent  à  employer  sont  l'irrigation  continue  et  le  curetiage. 

L'iiri nation  continue  a  le  mérite  de  pouvoir  être  appliquée 
dans  les  heures  qui  suivent  raccouchemeni^  son  action  est  locale 
et  géaérale.  On  a  objecté  à  ce  procédé  de  traitement  de  ne  pas 
enlever  les  portions  de  muqueuse  infectée.  Celte  objectton 
a  existe  plus  si  le  curettage  est  pratiqué  après  tin  certain  temps 
d'irrig?Ltioo  continue,  ou  si  l'on  institue  llrrigatîon  continue  après 
un  curettage. 

Le  curettage  a  été  l'objet  de  la  part  de  MM.  Pinard  et  Wallich 
de  moiitioaiions  dans  le  manuel  opératoire,  dans  les  iDdicailons. 

L'oprraûon  pratiquée  sans  chloroforme  avec  une  large  curette, 
sans  spéculum,  n'est  pas  douloureuse,  facile  à  exécuter.  C'est  on 
pansement  intra-utérin,  qui  n'offre  de  danger  que  s'il  est  pratiqtié 
à  une  heure  trop  rapprochée  de  raccouchemeot.  Le  moment  de 
choix  j;^our  faire  cette  opération  est  le  troisième  jour,  après  avoir 
jusque- là  agi  avec  les  injections  intra-utérioes^  intermittentes  ou 
continues.  Les  suites  du  curettage  ont  été  soigneusement  exa- 
minées. S'il  y  a  chute  définitive  de  la  température  après  Topé- 
ration,  on  fait  une  simple  injection  in trar- utérine  quotidienne 
jusqu  au  retour  à  la  normale.  t>i  la  température  remonte,  ra^riion 
du  curettage  a  été  insuflisante,  on  recommence  à  ctirettcr,  et,  en 
cas  de  ^persistance,  on  pratique  l'irrigation  continue. 

I>an3  Tavortement  quand  il  y  a  infectioti,  il  ne  faut  pas,  suivant 
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ces  auteurs,  agir  d'abord  avec  la  curette,  mais  avec  le  doigt, 
c'est  le  curage  avec  le  doigt,  lequel,  seul,  peut  sentir  et  enlever 
tous  les  débris  de  placenta,  en  un  mot  faire  la  délivrance.  Si  les 
accideuts  persistent,  la  curette  peut  intervenir  pour  racler  la 
muqueuse  infectée. 

Si  ces  accidents  précoces  n'ont  pas  été  immédiatement  et 
vigoureusement  traités,  on  assiste  trop  souvent  encore  au  déve- 
loppement de  la  grande  infection  puerpérale  d'autrefois,  empor- 
tant très  rapidement  les  accouchées.  Pour  ces  cas  qu'on  a  laissés 
devenir  graves,  la  thérapeutique  actuelle  n'est  guère  plus  active 
que  Tancienne  et  doit  malheureusement  se  borner,  ou  à  peu 
près,  â  la  médication  symptomatique. 

Contre  cette  infection  généralisée,  échappant  aux  ressources 
du  traitement  local,  on  a,  il  est  vrai,  proposé  récemment  la  séro- 
thérapie par  le  sérum  antistreptococcique.  Mais  les  résultats 
obtenus  sont  encore  trop  peu  décisifs  pour  qu'on  soit  autorisé  à 
abandonner  des  moyens  de  traitement  local,  qui  ont  fait  leurs 
preuves  lorsqu'ils  ont  été  appliqués  en  temps  voulu,  dès  les  pre- 
mières heures  de  l'infection.  Du  reste,  le  sérum  employé  est  un 
sérum  exclusivement  antistreptococcique.  Or,  si  l'infection  puer- 
pérale est  souvent  due  au  streptocoque,  il  est  d'autres  microbes 
capables  de  la  produire.  La  sérothérapie  à  l'heure  actuelle  peut 
donc  et  doit  être  employée,  soit  comme  adjuvant  du  traitement 
local,  soit  lorsque  celui-ci  a  échoué  comme  principal  agent  du 
traitement  curatif  de  l'infection  généralisée. 

Le^  accidents  tardifs  de  l'infection  qui*  se  montrent  à  une 
période  plus  avancée  des  suites  de  couches  accidents  dus  à  la 
localisation  de  l'infection  propagée,  sont  en  particulier  :  les  suppu- 
rations pelviennes  et  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Les  suppurations  pelviennes  ont  une  tendance  à  s'enkyster 
qu'il  est  dangereux  de  contrarier  par  une  intervention  chirurgi- 
cale hâtive,  dans  la  période  des  suites  de  couches  alors  que  les 
foyers  de  suppuration  sont  encore  très  virulents.  Il  est  préfé- 
rable, avant  d'intervenir  (sauf  urgence),  de  laisser  cette  infection 
vieillir,  s'atténuer  sur  place,  pendant  que  les  organes  génitaux 
subissent  les  phénomènes  régressifs  de  la  période  post-puer- 
pérale- 

Le  traitement  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  surtout  palliatif, 
comprend  des  dispositions  matérielles  à  prendre  en  vue  d'éviter 
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les  suites  et  les  complications  redoutables  de  cette  affectioD. 
Tout  cela  est  exposé  avec  grands  détails  dans  le  livre  de 
MM.  Pinard  et  Wallich. 

En  résumé  le  «  Traitement  de  Vinfection  puerpérale  x  de 
MM.  Pinard  et  Wallich  comprend  l'exposé  d'une  méthode  théra- 
peutique précise,  appuyée  sur  l'étude  attentive  de  faits  nombreux. 

Plusieurs  points  ont  été  spécialement  traités  par  eux,  quelques- 
uns  pour  la  première  fois. 

En  voici  la  simple  énumération  : 

l»  Etude  clinique  des  suites  du  curettage; 

2o  Étude  anatomo-pathologique  de  l'action  du  curettage  ; 

30  Du  curettage  chez  les  femmes  ayant  subi  la  symphyséo- 
tomie  ; 

40  Conduite  à  tenir  dans  les  accidents  infectieux  tardifs  des 
suites  de  couches.  H.  V. 

Les  mariages  consangains  et  leurs  conséquences,  par  P.  Perhin. 
Thèse  de  Paris,  1896. 

L'auteur  a  choisi  un  sujet  qui  a  une  portée  pratique  réelle.  II 
est  bien  peu  de  médecins,  en  effet,  qui  n'auront  pas  roccasio» 
de  donner  leur  avis  sur  les  dangers  que  peut  entraîner  un  mariage 
entre  consanguins.  Avis  assez  délicat  à  formuler, car  les  opinions 
des  auteurs  sont  fort  divergentes.  M.  Perrin  a  essayé  de  se  faire 
une  opinion  personnelle  en  étudiant  les  résultats  de  l'observation 
de  ce  qui  se  passe  dans  le  Nivernais,  où  ces  mariages  son  assez 
fréquents  (résultats  soit  de  l'observation  personnelle,  soit  de  l'ob- 
servation de  médecins  qui  exercent  depuis  longtemps  dans  cette 
région). 

La  distribution  de  la  thèse  est  la  suivante  :  a)  définitions^  et 
statistiques  générale  et  locale;  b)  historique  et  revue  des  princi- 
paux travaux  publiés;  c)  maladies  imputées  aux  unions  con- 
sanguines et  observations  ;  d)  critiques  des  trois  opinions 
émisesy  qui  sont  les-suivantes  :  1»  Presque  toutes  les  alliances 
entre  proches  parents  ont  des  résultats  fâcheux. 

2o  Les  mariages  consanguins  ne  sont  nullement  préjudiciables, 
le  plus  souvent  même  ils  donnent  d'excellents  résultats. 

3*»  L'influence  des  mariages  consanguins  est  bonne  ou  mauvaise 
suivant  que  les  auteurs  sont  exempts  ou  affectés  de  maladies 
constitutionnelles. 


NÉGK0L06IE  495 

L'auteur  termine  en  formulant  des  conclusions  multiples  qui» 
au  point  de  vue  pratique,  se  condensent  dans  les  deux  suivantes  : 

lo  Si  les  deux  futurs  et  leurs  parents  n'ont  aucune  diathèse, 
aucune  maladie  héréditaire,  sont  de  belle  santé,  de  forte  cons- 
titution, dans  de  bonnes  conditions  climatoiogiques  et  hygiéni- 
ques, le  médecin  ne  devra  pas  déconseiller  le  mariage,  mais  il  ne 
devra  pas  non  plus  l'encourager  ;  il  fera  observer  que  bon  nombre 
d'unions  répondant  à  ces  conditions  ont  donné  naissance  à  des 
enfants  présentant  des  tares  fâcheuses  et  irrémédiables, 

2o  Mais  si  le  médecin  découvre  la  moindre  trace  de  quelque 
affection  physique  ou  de  quelque  trouble  psychique,  il  devra 
user  de  toute  son  influence  pour  empêcher  le  mariage  de  se  faire. 
Dans  ce  cas  l'hérédité  convergente  donnerait  sûrement  des  résul- 
tats déplorables.  R.  L. 
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Paroles    prononcées  aux  obsèques   du  professeur  Stolts,   par   le 
professeur  Alp.  Herrgott  (1). 

Messieurs, 

En  venant  assister  aux  obsèques  de  notre  cher  et  vénéré 
maître,  mon  intention  avait  été  de  garder  le  silence.  Il  me  sem- 
blait que  je  ne  devais  rien  ajouter  aux  paroles  prononcées  par 
M.  le  doyen  Heydenreich  et  que  ce  n'était  pas  ici  le  lieu  de  dire 
ce  qu'avait  été  celui  que  nous  pleurons,  ni  de  rappeler  ce  que  le 
professeur  Stoltz  avait  fait  pour  l'obstétricie,  pour  la  science  et 
pour  l'humanité. 

Mais,  au  moment  de  partir  pour  rendre  les  derniers  devoirs  à 
celui  dont  nous  déplorons  si  amèrement  la  perte,  j'ai  reçu  plusieurs 
dépêches  qui  ne  me  permettent  plus  de  laisser  fermer  cette 
tombe  sans  prendre  la  parole. 

Le  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  de  médecine,  M.  le  D' 

(1)  Les  Amiales  publieront  prochainement  une  étude  sur  Tœuvre  et  la  vie 
du  professeur  Stoltz. 
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Bergeron,  me  charge,  au  nom  de  ses  collègues,  d*adresser  un 
dernier  et  solennel  adieu  au  membre  éininent  que  rAcadémi<3 
s'honorait  de  compter  parmi  ses  associés  nattonaux  depuis  1864, 

M.  le  professeur  Tarnier  ainsi  que  M.  le  professeur  Pinard  et 
ses  élèves  désirent  également  s*unir  à  notre  dciiiL  Leurs  coeurs 
partagent  trop  notre  tristesse  ;  je  sens  leurs  pensées,  aujourd'hui, 
en  ce  moment,  trop  au  milieu  de  nous,  pour  que  leurs  noms 
puissent  être  oubliés  auprès  de  celui  qui  fut  un  maître  pour  tous. 

Il  en  est  de  même  des  membres  de  la  Société  des  acconeheurs 
des  Hôpitaux  de  Paris.  Leur  président,  M.  Champetier  de  RibeSj 
me  prie  de  vous  dire  toute  la  part  que  leur  Société  prend  à  la 
perte  que  l'Obstétrique  vient  d'éprouver. 

Je  me  fais  d'autant  plus  un  devoir  de  remplir  cette  mission 
que  je  sais  de  quelle  estime  et  de  quelle  vénération  le  nom  de 
Stoltz  était  entouré.  C'est  que  le  sillon  tracé  par  lui  avait  été 
profond,  la  semence  de  son  enseignement  féconde,  et  la  moisson 
est  loin  d'en  être  terminée. 

Mon  père^  qui  avait  été,  lui,  des  premiers  internes  du  professeur 
Stoltz,  il  rétait  en  1839,  avait  eu  le  désir  de  venir  assister  aux 
derniers  moments  de  celui  qui  fut  son  maître,  son  collègue  et 
dont  il  était  toujours  resté  Tami;  il  aurait  aussi  voulu  pouvoir luï 
adresser  un  dernier  adieu  au  nom  de  ses  anciens  internes,  de  ses 
élèves,  mais  l'affection  craintive  des  siens  Ta  empêché  d'accomplir 
ce  pieux  mais  imprudent  devoir. 

Permettez  au  fils,  qui  fut  aussi  un  des  internes  de  M,  Stoltz, 
mais  un  des  derniers,  en  1873,  de  le  remplucer  et  do  saluer  encore 
une  fois  avec  reconnaissance  et  respect  celui  que  Dieu  vient  de 
rappeler  à  Lui  et  dont  la  vie  demeure  un  si  grand  exemple  pour 
tous. 

Au  nom  do  vos  élèves,  Cher  Maître,  adieu  ] 


Le  Gérant:  G.  STEiNHErL. 
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